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AJ ACHEVÉ CE LIVRE avec l'expérience de 1.210 becs-de-lièvre. 
Une étude complète de la question comporterait deux parties 


É FORMES CLINIQUES. CHIRURGIE. 
IT. ÉTIOLOGIE. EMBRYOLOGIE. ANATOMIE. 


Bien que tout mon livre dépende des faits qui seraient décrits 
dans la seconde partie, je présente, ici seulement, la première parce 
qu'elle est la seule immédiatement utile. 

J’étudierai successivement 

LES FORMES CLINIQUES, où je montre la « lignée tératolo- 
gique », longue chaine ininterrompue dont j'ai figuré tous les 
maillons 

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL, OÙ j'expose mon évolution vers 
une technique meilleure. Pour ce dernier chapitre, j'ai tiré bien 
grand profit de l’expérience des autres chirurgiens, car j'ai pu étu- 
dier plus de 300 exemples de becs-de-lièvre déjà opérés quand îls 
se sont présentés à moi. Je n’ai pas vu que des erreurs , j’en ai vu 
beaucoup que j'excuse. Moi-même, j'en ai commis de nombreuses. 
l'outes m'ont été profitables. J'ai l'impression de savoir assez exac- 
tement ce qu'il ne faut pas faire. On pourrait croire inversement 
que je peux dire tout ce qu’il faut faire. Hélas ! Je n’en suis pas là. 
Je sais reconstituer une lèvre à peu près normale. Je reste impuis- 
sant à faire une narine symétrique dans le bec-de-lièvre unilatéral 
total. 

C’est peut-être dans le traitement du bec-de-lièvre bilatéral total 
que j'apporte l’idée la plus originale je crois être à même d’épar- 
yner à ces pauvres déshérités une malformation chirurgicale parfois 
plus hideuse que la malformation initiale. 

Pour montrer tout cela, j'ai exposé avec quelques détails les fautes 
que j'ai commises dans la recherche d’une meilleure méthode , c’est, 
Je crois, la manière efficace de faire comprendre et adopter une opé- 
ration qui, a priori, peut sembler irrationnelle et dangereuse. Dans ce 
but, j'ai multiplié les figures , j'ai réduit à presque rien les descrip- 
lions, car, je le sais par moi-même, ces descriptions sont difficile- 
ment compréhensibles , on les lit rarement, tandis qu’on regarde 
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toujours les images et on les comprend souvent. Presque tous les 
dessins ont été faits par moi sur des photographies suivant la tech- 
nique exposée à la page 21 Je puis en garantir l’exactitude, tout en 
sollicitant l’intulgence pour la main qui a suivi les contours de 
l’image photographique. 


Ce livre est le frère de celui que j'ai publié naguère sur « la divi- 
sion palatine » Entre les deux, toutefois, la différence est grande. 
Dans la division palatine, un principe nouveau, la suture musculaire, 
avait transformé le pronostic fonctionnel de la malformation. Tout 
le livre n'avait qu'un but exposer et justifier cette méthode Je peux 
dire qu’il l’a atteint, car, aujourd’hui, la méthode est acceptée même 
par ceux qui, par piété patriotique, veulent la rattacher aux pra- 
tiques anciennes. 

Ce livre sur la division palatine avait une unité qu’on ne trouvera 
pas ici. Dans le bec-de-lièvre, je ne suis arrivé à modifier le résultat 
morphologique de l’opération que par une série de petits détails 
techniques dont le succès dépend souvent plus de l’opérateur que de 
la méthode. 

En outre, dans la division palatine, on obtient assez facilement 
une phonation normale. Dans le bec-de-lièvre, avec beaucoup de 
peine, on n'arrive pas toujours à une forme à peu près normale. J'ai 
compris que la fonction est un idéal plus facile à atteindre que la 
forme. Mais qui est satisfait de la forme de son visage ? 


J'ai laissé de côté deux chapitres EMBRYOLOGIE. ANATOMIE. C’est 
en embryologie peut-être que j'apporte la notion la plus nouvelle, 
ayant dû sous la pression de l’expérience abandonner l’hypo- 
thèse classique de la coalescence des bourgeons J’ai exposé ailleurs 
la théorie que j'ai suivie. Je la développerai avec toute l’ampleur 
désirable, s’il m'est donné de produire le second volume du présent 
traité. 


15 août 1937 


PREMIÈRE PARTIE 


FORMES CLINIQUES 


Le bec-de-lièvre est une malformation de la cloison naso-buccale, cons- 
tituée par des états différents les uns des autres, mais dont l’ensemble 
forme une série ininterrompue du cas le plus bénin simple encoche de 
la lèvre au cas le plus grave large communication des fosses nasales 
avec la cavité buccale. 


Cette malformation bien individualisée appartient à deux régions ana- 
tomiques qui correspondent à deux territoires embryologiques distincts. 

a) La partie antérieure est le plancher de l’orifice nasal. La malforma- 
lion est latérale. Le processus tératologique a porté sur le palais primaire 
dont la constitution est achevée chez l’embryon de 13 mm. (3° semaine). 

b) La partie postérieure est toute la région palatine. La malformation 
est médiane. Le processus tératologique a porté sur le palais secondaire 
dont la soudure n’est terminée qu’au stade de 30 mm. (8° semaine). 


Malgré la grande diversité des faits, le bec-de-lièvre est une des malfor- 
mations les plus faciles à étudier parce qu’elle est très fréquente. Les sta- 
listiques montrent qu’il y a un peu plus de 1 cas sur 1.000 naissances, et 
ce chiffre est peu variable suivant les races et les pays. En France : 
1 sur 942 (Peron). Aux Etats-Unis 1 sur 915 (Waren Davis). En 
linlande 1 sur 950 (Faltin). En Suède 1 sur 960 (Mc. Eachern). 
En Allemagne 1 sur 1.000 (Günther-Rosenthal). 

Mais beaucoup de ces enfants meurent peu après la naissance et n’ar- 
rivent pas au chirurgien. A l’époque où je commence à rédiger ces lignes 
(janvier 1937), j'ai opéré 1.135 becs-de-lièvre qui n’avaient jamais été 
opérés. J’ai vu peut-être 300 sujets dont je n’ai pas eu à opérer la lèvre. 
Ce chapitre clinique est donc rédigé d’après une expérience de plus 
de 1.400 cas. La fréquence relative des différentes formes a été nombrée 
par le recensement de 1.000 cas opérés. 


Dans cette longue série ininterrompue de la malformation, il faut dis- 
linguer des classes et des variétés. De tout temps on a décrit séparément 
des becs-de-lièvre simples et des bec-de-lièvre totaux, et, comme la mal- 
formation peut exister des deux côtes, il s’ensuit que nous avons quatre 
grandes classes. Nous allons les présenter rapidement avant de les décrire 
l’une après l’autre. 


Bec-de-lièvre., 1 


BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE 


Cette forme compte pour 273 sur 1.000 becs-de-lièvre que j'ai opérés. 
J’ai vu bien des faits qui n’entrent pas dans ces 1.000 cas, parce que je 
ne suis pas intesvenu la malformation était trop peu accentuée pour que 
le porteur demande à ètre opéré. Quelquefois même la malformation était 
ignorée du sujet et de son entourage : je l’observais parce que j'avais à 
intervenir pour un bec-de-lièvre plus grave que celui du père ou de la 
mère. Par conséquent, cette forme est numériquement un peu plus fré- 
quente que le chiffre indiqué. 

Cette forme est caractérisée par une solution de continuité de la lèvre. 
La malformation est localisée aux parties molles, le squelette n’est pas 
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fendu, il peut présenter une petite encoche, mais il n’y a pas de fente 
avec écart des berges (fig. 1) | 

Dans la fente de la lèvre, tous les degrés existent sans aucun fait anato- 
mique qui puisse servir à distinguer des variétés. [Il fallait bien tout de 
méme établir un classement de ces 273 cas. J’en ai distingué trois variétés 
suivant la hauteur de la fente, mais cette distinction est purement arbitraire. 

La variété la plus curieuse de cette forme est celle où la malformation 
est réduite à son minimum simple petite dépression linéaire verticale de 
la lèvre, quelquefois même sans la moindre encoche du bord libre. 

Dans les formes unilatérales, la malformation est plus fréquente à 
gauche, dans une proportion de 3 à 2. Ce fait est en rapport avec Pasy- 
métrie du développement qu'on observe sur presque tous les embrvons. 


BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL 


Voilà la forme la plus typique et la plus fréquente du bec-de-lièvre. Elle 
compte pour 476 sur 1.000. Par conséquent, elle représente à elle seule 
presque la moitié de tous les becs-de-lièvre. 

Dans cette grande classe, il y à des cas disparates 

1° I y a d’abord les cas fypes comme celui qui est représenté ici 
(fig. 2) la fente est totale de la lèvre à la luette. Cette variété est de 
beaucoup la plus fréquente, elle compte, à elle seule, pour 316 sur 
476 becs-de-lièvre unilatéräux totaux. 

2° 11 y à des faits où un pont est jeté entre les berges de cette grande 
lente. Les caractéristiques anatomiques de ces ponts (situation, structure) 
sont d'une constañce tout à fait remarquable ce pont est toujours situé 


Se 


eg SNS 







te 

N LA LR 
[AA] 

\ 


ee, 
e 


ss 


." v 
A 


Ÿ 
\ 







(TE 
\ 
ii 
\\ 
\ 
\ 


\\ 
\\ 
NOIRS 


cet 0e e 


UNS 
\ 
Y 
K 


- 

ST ph 
° 

- 


Se PS À 


au voisinage immédiat du rebord alvéolaire, il est formé par des parties 
molles, 11 ne possède jamais ni squelette ni <stalactites osseuses. 

Le volume de ces ponts est variable 

a) Souvent le pont est important. Situé en avant et au-dessus du rebord 
alvéolaire, il a empêché l’écart des berges osseuses. Ces faits ne diffèrent 
du bec-de-lièvre simple que par la division palatine. De cette variété je 
compte 57 cas sur 1.000. 

b) D’autres fois le pont est mince, étiré. Les berges osseuses se sont 
ccartées. Je compte 37 cas de cette variété sur 1.000 becs-de-lièvre. 

c) Dans des cas plus rares (13 sur 1.000), le pont est situé en arrière du 
rebord alvéolaire fendu. 

3° D’autres fois le rebord alvéolaire est fendu comme dans les cas 
lYpiques sans pont, mais la voûte palatine est intacte. Ces fais comptent 
pour 53 sur 1.000 becs-de-lièvre soit 11,7 % sur la totalité des becs- 
de-lièvre unilatéraux totaux. 


BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL SIMPLE 


Cette forme est la moins fréquente elle ne compte que pour 72 sur 
1.000 becs-de-lièvre. 

La malformat{fdn essentielle de la lèvre est celle du bec-de-lièvre simple, 
mais elle est double. Cependant un fait anatomique nouveau imprime à 
cette forme des apparences cliniques différentes d’un bec-de-lièvre simple 
qui existerait des deux côtés c’est l’atrophie souvent considérable de la 
partie médiane de la lèvre intermédiaire aux deux fentes. 

La malformation est bilatérale. Sur les deux côtés la fente labiale peut 
présenter les mêmes caractères, rentrer dans la même variété une des 
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Fic. à. BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL SIMPLE. 


trois que nous avons décrites dans le bec-de-lièvre unilatéral simple. Ce 
sont des variétés symétriques. Ces faits comptent pour 42 sur 72. 

Mais souvent aussi les deux côtés ne sont pas au même degré de la mal- 
formation. Ces variétés asymétriques comptent pour 30 sur 72 becs-de- 
lièvre bilatéraux simples, dans un ensemble de 1.000 becs-de-lièvre. 

On peut se représenter la grande diversité clinique de cette forme déjà 
peu nombreuse. Dans les variétés symétriques, nous aurons déjà trois 
groupes comme dans le bec-de-lièvre simple. Dans les variétés asymé- 
triques, nous aurons encore trois autres groupes; et tout cela pour une 
classe qui compte seulement 72 sujets. 


BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 


Voilà la forme la plus grave, la vraie monstruosité à laquelle devrait 
ètre réservé le terme de « gueule de loup » 

Sur 1.000 cas opérés, j’en compte 179. Mais en réalité cette forme est 
beaucoup plus fréquente, les enfants meurent peu après la naissance avant 
d’être vus par le chirurgien. 

Il y a une forme typique toujours symétrique où la fente est totale des 
deux côtés (/ig. #). Les deux fentes narinaires latérales ont taillé un tuber- 
cule médian projeté au bout du nez. Au niveau du palais, la fente est 
médiane. 

Ces faits comptent pour 92 sur 1.000 becs-de-lièvre opérés. 
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Fic. 4. BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL. 


D'autres fois la forme est moins complète un pont de parties molles 
réunit les deux berges de la fente, comme dans le bec-de-lièvre unilatéral. 
Quelquefois les deux ponts sont symétriques, et ces deux ponts peuvent 
présenter toutes les variétés du bec-de-lièvre unilatéral 16 sur 1.000. 

Mais le plus souvent les ponts sont asymétriques, soit que le pont 
n'existe que d’un côté, la fente étant totale de l’autre, soit que les deux 
ponts se présentent d’une variété différente. On conçoit la grande diver- 
sité de ce groupe qui compte 58 exemples sur 1.000 becs-de-lièvre opérés. 

Enfin, là encore nous trouvons des cas de becs-de-lièvre bilatéraux 
lotaux sans division palatine. Naturellement, ces faits sont plus rares que 
dans les malformations unilatérales 13 sur 1.000. 


BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE 


On range dans la forme simple du bec-de-lièvre unilatéral des faits 
multiples et variés qui sont bien différents les uns des autres. 

A côté de ce type (fig. 5) qui est une variété intermédiaire, nous avons 
figuré, juxtaposés sur la page en face (fig. 6 et 7) deux exemples des 
degrés extrêmes du bec-de-lièvre simple. A gauche est la variété la plus 
atténuée, caractérisée par une simple encoche du bord libre, une dépres- 
sion linéaire dans la zone cutanée de la lèvre. A droite est la variété 
la plus complète la fente s’étend jusqu’à la narine. 


Fi1G. 5. 





Entre ces deux extrêmes du bec-de-lièvre simple, il existe tous les inter- 
médiaires qui forment une chaîne ininterrompue. Il est tout à fait arbi- 
traire de différencier des variétés. Nous l’avons fait uniquement pour 
grouper les 57 dessins qui figurent cette lignée tératologique. 

1° variété, la plus simple ÆEncoche muqueuse, dépression cutanée. 

2° variété, intermédiaire La fente empiète sur la zone cutanée. 

3° variété, plus complète La fente atteint la narine. 

Sur 1.000 becs-de-lièvre, nous comptons 273 becs-de-lièvre unilatéraux 
simples, parmi lesquels 49 de la première variété, 94 de la seconde et 130 
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de la troisième. Ces chiffres ne peuvent avoir aucune précision en raison 
de l’incertitude des limites de ces variétés. Qu'on y voie seulement une 
preuve que les variétés les plus graves sont les plus fréquentes chez les 
becs-de-lièvre que nous opérons. 
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PREMIÈRE VARIÉTÉ 


ENCOCHE DU BORD LIBRE 
DÉPRESSION CUTANÉE 


Ces deux faits anatomiques caractérisent la forme la plus atténuée du 
bec-de-lièvre. Généralement ils sont associés, mais la dépression linéaire 
verticale peut manquer, elle a tendance à disparaitre avec l’âge (fig. 8) 

Souvent on donne à ces faits le nom de « becs-de-lièvre cicatriciels » 
Ce terme est si mauvais que je ne puis l’admettre. Rien ne ressemble à 
une cicatrice. Cliniquement la région n’a aucunement l’apparence d’une 


l'1G. 8. 





cicatrice. Dans ce bec-de-lièvre, nous voyons une dépression verticale 
avec deux berges, les téguments ont la couleur normale, jamais il n’existe 
une surface blanchâtre plane qu’on connaît dans les autres cicatrices 
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congénitales. Anatomiquement, les téguments, les muscles, ne présentent 
aucune altération histologique, même chez un embryon de 22 mm. (pièce 
de Hochstetter). 

Ce terme de bec-de-lièvre cicatriciel provient d’une idée embryolo- 
gique (coalescence des bourgeons) dont j'ai déjà montré l’erreur 





Fi. 10 et 11. Deux exemples de la forme la plus atténuée du bec-de- 
lièvre. L’encoche du bord libre et la dépression linéaire sont également 
apparents. Chez l’adulte, on voit que la moustache manque sur la dépres- 
sion linéaire et en dedans de celle-ci. 
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Sur ces deux fig. 12 et 13, on commence à percevoir les conséquences 
d’un fait qui domine toute l’histoire anatomique et chirurgicale du bec- 
de-lièvre les muscles de la berge externe sont prépondérants, les muscles 
de la berge interne sont déficients. Sur ces figures, la berge interne de 
l’'encoche est oblique (côté déficient), la berge externe est verticale (côté 
prépondérant). Sur la berge externe, il faut prendre le lambeau pour 
combler la fente, 
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Sur ces deux fig. 14 et 15, on voit combien l'intégrité morphologique 
est conservée. La columelle du côté malformé se reconnaît sous forme 
d’une saillie verticale de la berge interne (voir fig. 10). 

Normalement le bord supérieur de la muqueuse labiale décrit une 
courbe très importante pour l’esthétique du visage. Les Anglais l’ont 
appelée « arc de Cupidon » Cette courbure existe presque intacte dans 
le bec-de-lièvre. Même dans les formes les plus graves, nous en retrouvons 
les vestiges. Ce détail esthétique doit être poursuivi par le chirurgien. 


Sur la fig. 15, on perçoit un fait anatomique qui a une grosse valeur 
pour le pronostic des opérations il y a une déficience musculaire de 
toute la lèvre supérieure, comparez le volume du bord rouge de la lèvre 
inférieure et celui de la lèvre supérieure. Dans le bec-de-lièvre, il y a 
toujours déficience musculaire de la berge interne, on peut dire que ce 
fait est partie intégrante de la malformation, mais en général les muscles 
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de la berge externe sont d’un volume normal, si bien que, après l’opéra- 
lion, on à une lèvre suffisamment musclée. Cependant il y a des cas où, 
uprès l’intervention, la lèvre reste en retrait, déficiente au point de vue 
musculaire. Ces faits sont rares, mais ils sont désespérants pour le chi- 
rurgien. Is sont peut-être en rapport avec un état congénital. 


La fig. 17 montre sur la ligne médiane, dans la zone cutanée, un petit 
ruphé vertical normal, mais inconstant. Ce fait montre bien comment la 
malformation a respecté tous les plus petits détails morphologiques. 
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Chez le sujet de la /ig. 18, l’encoche du 
bord libre est à peine appréciable, la 
dépression verticale est réduite au mini- 
mum, elle accentue seulement la saillie 
de la columelle. Par contre la ligne cuta- 
néo-muqueuse a été attirée en haut, c’est 
le fait le plus apparent de la malforma- 
tion. Cette particularité n’est pas la règle 
je dans le bec-de-lièvre simple. Un détail 
À LL, est curieux et semble paradoxal  l’as- 
{il (A TN cension de la ligne cutanéo-muqueuse ne 

At bt se fait pas dans le sillon, mais sur la 

saillie de la berge interne. 

Sur la même fig. 18, on voit une asymétrie considérable des deux 
narines. Nous aurons l’occasion de revenir longuement sur cette asymé- 
trie dans les formes plus graves. 





Fc. 18. 






La fig. 19 représente un adulte. Cet homme n’a jamais été opéré. Je 
l’ai observé parce qu’il avait un enfant porteur d’un bec-de-lièvre unila- 
téral total. Il ne compte donc pas dans la statistique qui a servi à nombrer 
les différentes formes et variétés de bec-de-lièvre. 
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Cet exemple montre un fait très fréquent dans le bec-de-lièvre les poils 
de la moustache ne poussent pas au niveau du sillon ire ni en dedans 
de ce sillon. D’un garçon porteur de bec-de-lièvre ow dit souvent : « La 
moustache cachera la cicatrice. >» Le chirurgien accrédite cette croyance 
pour atténuer les regrets d’une cicatrice disgracieuse. C’est une erreur 
l’absence de poils souligne la malformation. En fait les hommes qui ont 
un bec-de-lièvre se rasent le plus souvent. Cette « apilosité » est une 
aggravation de la malformation. Elle est en connexion avec la stérilité 
musculaire de la berge interne. 
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DEUXIÈME VARIÉTÉ 


LA FENTE EMPIËTE SUR LA ZONE CUTANÉE DE LA LÈVRE 


La démarcation de ce groupe est absolument arbitraire. 





Le sillon et la fente se sont accentués. On a l’impression que ce n’est 
pas une solution de continuité, c’est un affaissement des téguments. Si 
on pouvait gonfler la lèvre comme un pneumatique, elle retrouverait une 
forme normale. Seul le muscle manque. 





Fic, 22 et 23. Deux exemples de cette seconde variété de bec-de-lièvre simple. 


Sur la fig. 22, on voit l’incisive médiane entre les berges de la fente. 
Sur la fig. 23, la traction de la lèvre externe a mis en évidence une bride 
muqueuse qui s'implante sur la berge interne. 


v 
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l'1G. 25. 





Sur la fig. 24, on voit cette bride de la berge externe implantée sur la 
saillie alvéolaire, dont la dent n’a pas encore fait éruption, l’insertion de 
cette bride se fait toujours en avant du sillon vertical de la fente alvéolaire. 

Sur ces deux fig. 24 et 25, on assiste à la transformation de la ligne 
cutanéo-muqueuse dont la disposition varie avec la gravité de la malfor- 
mation. Dans la fig. 24, la ligne cutanéo-muqueuse de la berge interne 
se continue directement dans la ligne cutanéo-muqueuse de la berge 
externe, en traversant la fente créée par la déficience des muscles. 
Dans la fig. 25, la ligne est décalée la ligne cutanéo-muqueuse de la berge 
interne monte vers la narine, elle suit la berge axiale de la fente. La ligne 
cutanéo-muqueuse de la berge externe file dans la profondeur 


F1G. 26. 





Dans la fig. 26, on voit comment la fente a la forme d’un accent circon- 
flexe. Mais cette entaille n’est pas créée par une section à l’emporte-pièce 
d’une lèvre normale elle est la conséquence de l’absence de développe- 
ment des muscles. Le sommet de la fente est dirigé vers la narine, c’est le 
fait essentiel de la malformation. Cependant on voit quelquefois (même 
dans des articles récents) que la fente est représentée médiane. Que des 
dessinateurs inattentifs aient pu représenter une pareille erreur, c’est déjà 
inexcusable; mais que des auteurs responsables aient pu avaliser une 
pareille erreur, cela dépasse ma compréhension !! 


Dans la fig. 27, la lèvre est relevée, un rudiment de lèvre est projeté en 
avant, Ce fait distingue cette variété de la suivante. 
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Les cinq figures de cette page représentent différents aspects de la 
seconde variété du bec-de-lièvre simple : la fente empiète sur la zone 
cutanée de la lèvre, sans atteindre la narine. 
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Qu'on regarde dans toutes ces figures comment se raccorde la ligne 
cutanéo-muqueuse entre les deux berges : sur la berge interne, elle monte 
vers la narine, sur la berge externe, elle file vers la profondeur 
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LA FENTE ATTEINT LE SEUIL DE LA NARINE 


La différencé entre cette variété et la précédente est moins dans le fait 
que la fente atteint la narine que dans l’absence de muscles entre les tégu- 
ments et le squelette. Nous avons vu (fig. 28) dans la précédente variété 
que, si on soulève la lèvre, on met en évidence un rudiment de vestibule 
il y avait un cul-de-sac gingival entre la lèvre et le rebord alvéolaire. Ici 





la lèvre n’existe plus au niveau de la fente, la peau est plaquée sur l'os. 

Au point de vue des muscles, il convient de faire une distinction impor- 
tante. La lèvre normale au niveau du seuil de la narine, région fendue 
dans le bec-de-lièvre, possède deux espèces de muscles a) l’orbiculaire, 
dont les fibres horizontales forment un sphincter buccal, b) le myrti- 
forme, dont les fibres s’attachent sur la face antérieure du maxillaire 
supérieur au niveau de l’alvéole de l’incisive latérale et, de là, rayonnent 
en éventail pour se fixer sur la peau du seuil de la narine. La fente du 
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F1G. 35. F1:G. 36. 


es 
bec-de-lièvre passe au niveau de la zone d’insertion du myrtiforme. Dans 
la variété que nous représentons ici, l’orbiculaire fait défaut; mais les 
fibres du myrtiforme ont pu se former, elles ont aidé à l’architecture du 
squelette définitif. Nous développerons et représenterons ces détails dans 
la seconde partie de ce livre. 

Les quatre figures de cette page montrent (33-36) comment la peau est 
plaquée sur l'os. Mais elle n’adhère pas du tout au squelette. 
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Sur la fig. 37 on voit une entaille de l’os, une bande de parties molles 
passe comme un pont sur cette entaille. En disséquant avec grand soin les 
becs-de-lièvre simples que j’opérais, je crois m'être rendu compte que 
dans ces cas on trouve toujours les fibres du myrtiforme qui s’attachent 
en bas sur l’os et en haut sur la peau du seuil de la narine. 
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Sur la fig. 38, l’encoche osseuse est moins profonde, le pont de parties 
molles est réduit. Il semble bien que la malformation du squelette est indé- 
pendante de l’état des parties molles. 

Sur la fig. 39, nous voyons une entaille du squelette intermédiaire entre 
la forte entaille de la fig. 37 et l’entaille insignifiante de la fig. 38. Sur 
cette figure, on voit combien la malformation a respecté les formes exté- 
rieures de la lèvre. Il existe un arc de Cupidon remarquablement déve- 
loppé (voir p. 8). On voit un beau repli entre la berge externe et le sque- 
lette de la berge interne. La disposition de ce repli est d’une constance 
remarquable. Nous l’avons déjà vu dans la variété précédente (fig. 23 
«lt 24) ce fait est un exemple où le muscle semble très déficient par oppo- 
sition aux faits représentés à la page 18. 


Pic. 39. + Fic. 10. 
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Sur ces deux fig. 39 et #0, on voit la disposition de la ligne cutanéo- 
muqueuse, si fondamentalement différente entre les deux berges. Sur la 
berge interne, elle monte vers la narine, bien en dedans du frein très net 
sur la fig. 39. En dehors, elle ne pénètre jamais dans le repli, elle pique 
dans la profondeur vers le squelette de la berge externe. La région du 
repli semble être intermédiaire à cette ligne cutanéo-muqueuse ni en 
dedans, ni en dehors, la limite du bord rouge n'entre dans le repli. 
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Sur ces deux fig. 41 et #2, on peut comprendre la distinction entre les 
becs-de-lièvre simples et les becs-de-lièvre totaux. 

Au niveau de la région intéressée par la malformation, nous avons 

1° Un segment de parties molles, formé par les téguments au-dessous 
desquels sont aes fibres musculaires (myrtiforme). L'importance de ce 
segment crée les variétés des becs-de-lièvre simples. Mais ce n’est pas 
l’absence de ce segment qui crée la forme totale du bec-de-lièvre, car nous 
verrons des cas nombreux de ponts des parties molles dans les formes 
étendues de la malformation. 





2° Le squelette. Sur tous les cas représentés sur ces deux pages, il y 
a une encoche du squelette. Je crois que c’est la règle. Cette encoche est 
plus ou moins profonde. Mais on ne peut pas dire que c’est la fente du 
squelette qui constitue le fait anatomique essentiel de la différence entre 
le bec-de-lièvre simple et le bec-de-lièvre total, car nous verrons une 
variété de bec-de-lièvre total avec une fente du squelette pas plus accen- 
tuée que celle-ci. 





3° La voûte palatine. L’intégrité de la voûte palatine est le fait 
capital du bec-de lièvre simple. Maïs, là encore on ne peut pas dire que 
cette intégrité palatine est la seule démarcation entre les formes totales 
et les formes simples du bec-de-lièvre, car nous verrons des faits nom- 
breux qu’on est bien obligé de ranger dans les formes totales, malgré l’in- 
tégrité de la voûte palatine (p. 57). 

Tout ceci montre comment l’ensemble de tous les faits de becs-de-lièvre 
constitue une chaîne ininterrompue, et la démarëation est difficile et arbi- 
traire entre les deux classes fondamentales des becs-de-lièvre. 
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Ces deux fig. 45 et 46 représentent le même sujet à l’état de repos, et 
quand on tire en dehors la berge externe de la fente, ce fait montre l’extra- 
ordinaire élasticité de la lèvre. 


del \ 
\ 


l'ic, 47. 


Sur ces fig. 47 et #8, on remarquera l’étalement de la narine. Nous avons 
vu que celte asymétrie narinaire existe déjà dans les formes plus bénignes. 
Un des facteurs de cette asymétrie est la déviation dela cloison cartilagineuse. 





Ces faits (fig. 49, 50) montrent encore l’extraordinaire mobilité de la 
berge externe. Toute la technique chirurgicale est basée sur ce caractère 
unalomique. 


Rec-de-lièvre. 2 


18 BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE 





| | 
‘ } Fr (l l >» 
hrs 4 1 RÉ UE PROS 


F1G. 52. 





Voilà deux exemples curieux et rares (fig. 51, 52) où les muscles sont 
remarquablement développés. La fente est limitée par deux berges épaisses 
qui semblent être une lèvre normalement étoffée. Au fond est l’os recouvert 
de téguments. On a l’impression que toute la malformation est due au fait 
que la peau collée au squelette a empêché les muscles de se réunir Pour 
supprimer la malformation, il suffirait de décoller les téguments et de 
suturer les muscles qui sont déjà en contact. 

Pour comprendre la particularité de ces faits, il faut comparer ces deux 
figures avec les autres et en particulier avec la fig. 39 de la page 15, où 
l'insuffisance des muscles est typique. Ces cas de développement des mus- 
cles sont heureux pour le chirurgien. Maintenant je les connais et je peux 
prévoir d’avance que l’enfant aura d'emblée une bonne lèvre, bien sail- 
lante. 

Malgré l’étendue de la fente des parties molles, j’ai pu constater, sur le 
sujet de la fig. 52, l’intégrité de l’os. Ce fait n’est pas la règle. 
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Fic. 53. F1G. 54. 


Par contre, sur les fig. 53, 54, il existe une encoche des plus nette du 
squelette du bord alvéolaire. Sur la fig. 5#, il y a trois dents pointues de la 
forme canine, comme si l’incisive latérale s’était dédoublée en deux dents 
de la forme canine. Le système dentaire ne saurait avoir l’importance 
théorique qu’on lui a accordée au temps où on cherchait dans le nombre 
des dents les raisons de préciser le domaine des bourgeons dont les ano- 
malies de coalescence devaient être la cause essentielle et unique des 


becs-de-lièvre. 
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l'1G, 55. 


Ces trois figures (55-57) montrent la disposition de la berge externe. 
On assiste à une ébauche de ce retrait qui est si marqué dans le bec-de- 
lièvre total. Ce retrait n’est donc pas produit par la rétroposition du sque- 
lette de la berge externe; les parties molles jouent un rôle et il semble 
ici que ce retrait soit la conséquence de la traction musculaire. Quand un 
cercle contractile est sectionné, les tranches de section tendent à s’écarter 





J'ai représenté à la fig. 58 un fait anormal. Dans un bec-de-lièvre simple, 
Il existait un tunnel dans le plancher de la narine. En avant est un man- 
chon cutanéo-muqueux dans lequel vont se perdre les fibres de l’orbicu- 
luire, En arrière est le squelette du maxillaire supérieur qui présentait son 
“ncoche habituelle. Ce fait doit être rapproché de celui qui est représenté 
nu chapitre du bec-de-lièvre bilatéral (p. 78, fig. 243), où il existait deux 
ponts nettement distincts. Cette particularité anatomique est en rapport 
nvec l’efondrement du mur épithélial dont la persistance totale est la 
manifestation embryologique essentielle du bec-de-lièvre total, et la per- 
sistance partielle la cause du bec-de-lièvre simple. 
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D’après les deux figures de ces deux pages (59 et 60), je voudrais faire 
comprendre quels sont les deux territoires embryologiques qui forment 
la cloison naso-buccale, et comment leurs anomalies, dans la période 
embryonnaire, créent toute la gamme des faits cliniques dont nous cher- 
chons à établir ici une classification. 

Embryologiquement la cloison naso-buccale, intéressée dans le bec-de- 
lièvre, est constituée par deux formations fondamentalement différentes 

a) Tout le seuil de la narine, entre les téguments et le canal naso-palatin. 
Cette région est constituée par le palais primaire, formation embryon- 
naire très précoce (5 mm., 2° semaine), ébauchée quand le mésoderme a 
envahi un mur épithélial (7 mm.) et définitivement constituée quand l’os 
a commencé à se différencier dans le mésenchyme indifférent (11 mm. 
5° semaine). 





Fi. 59. BxC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE, Variété la plus grave. 


b) Le palais, voûte et voile. ongre cloison est constituée par le 
palais secondaire, formation embryonnaire très tardive définitivement 
constituée quand les lames palatines ont achevé leur fusion (30 mm. 
12° semaine). 

La malformation localisée au palais secondaire est la division congéni- 
tale du palais. Elle ne doit pas porter le nom de bec-de-lièvre. 

Mais le plus souvent (6 fois sur 10), la malformation du palais primaire, 
vrai bec-de-lièvre, est associée à la malformation du palais secondaire et 
l’ensemble forme un fait tératologique, dissociable dans sa formation 
embryonnaire, mais qui n’en constitue pas moins une entité clinique et 
chirurgicale. 

Le vrai bec-de-lièvre, disons-nous, est la malformation du palais pri- 
maire, c’est donc dans les seuls plans anatomiques (muscles et os) du 
seuil de la narine que nous devrions trouver les éléments nécessaires pour 
distinguer le bec-de-lièvre simple du bec-de-lièvre total. Nous devrions 
pouvoir dire : 
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bec-de-lièvre simple — malformation des muscles, 

bec-de-lièvre total — fente osseuse. 

Cette classification simple est généralement adoptée. Mais la nature n’est 
pas aussi simpliste. Le bec-de-lièvre est une chaîne inintérrompue et les 
cas intermédiaires sont nombreux qui contredisent une telle classification. 

Comme la fréquence de la division palatine est fonction de la gravité 
de la malformation, on pourrait classer 

bec-de-lièvre simple — malformation des muscles, palais intact, 

bec-de-lièvre total fente osseuse, palais fendu. 

Cette classification toute simple suscite des difficultés qui seront com- 
prises par la comparaison des deux fig. 59 et 60. Dans ces deux faits, 
la malformation du rebord alvéolaire est identique, mais dans la fig. 60, 
il y a division palatine. En raison du fait embryologique que le bec-de- 
lièvre est la malformation du palais primaire (entre les téguments et le 
canal palatin antérieur) indépendant de la malformation du palais secon- 
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aline), ces deux cas doivent être rangés dans les becs- 
de-lièvre simples, car il est évident que la malformation essentielle du 
bec-de-lièvre (palais primaire) est exactement la même dans les deux cas. 
Si on s’en tient au seul aspect de la face comparez ces faits avec ceux 
ligurés dans les pages 14 à 19 l'enfant de la fig. 60 a un bec-de-lièvre 
simple. C’est comme cela que je l’entendais dans ma jeunesse. 

Mais le chirurgien n’a pas à s’occuper que de la lèvre. Le palais est pour 
lui une source de grands soucis. Il me répugnait déjà de ranger dans les 
becs-de-lièvre simples des faits qui, pour le palais, étaient des becs-de- 
lièvre totaux. 

La raison qui a emporté mes hésitations est que ce pont s’étire et forme 
des variétés qui ne peuvent être dissociées, on le verra aux pages qui vont 
suivre, et qui, elles, sont indiscutablement des becs-de-lièvre totaux. 

Finalement j'ai classé les exemples de la fig. 60 dans les becs-de-lièvre 
totaux. Maïs c’est une décision contraire à la logique embryologique. 


Par ces deux figures, je voudrais faire comprendre au lecteur comment ont 
été obtenues toutes les images de ce livre. Ce sont toutes des photographies qui 
ont été dessinées au trait, comme la figure 59. Ensuite la photographie a été 
supprimée par des moyens chimiques. Les formulaires de photographie donnent 
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plusieurs formules : le permanganate et bisulfite est à rejeter; le ferricyanure 
de K. est insuffisant, il laisse souvent des taches gênantes pour le photograveur. 
L’iode est la méthode de choix. On trempe l’épreuve dans une solution iodo- 
iodurée (teinture d’iode dédoublée); elle devient toute noire. On la passe à 
l’hyposulfite; le trait seul reste sur un fond absolument blanc. 

Le lecteur se demandera : « Pourquoi supprimer la photographie ? » Il y a à 
cela des raisons typographiques et des raisons d’économie. 

Les photographies, reproduites par la phototypie, sont d’une impression diffi- 
cile, aléatoire et coûteuse. J’ai appris par expérience que les résultats en sont 
souvent médiocres, on le voit par les photographies que je reproduis parce qu’elles 
avaient été clichées pour des publications antérieures. Quand on connaît le 
mécanisme de la fabrication des clichés phototypiques, on se rend compte que 
ces images dites « photographiques » sont plutôt des dessins exécutés par 
l’ouvrier sur des documents qu’il ne peut comprendre. Faut-il s’étonner que 
ces phototypies ne soient pas toujours démonstratives ? 

Les clichés au trait coûtent beaucoup moins cher; ils s’accommodent d’un 
papier beaucoup moins dispendieux. Le lecteur y trouvera son bénéfice pécunier. 
Tout le travail était pour l’auteur; mais, pour lui, c'était un plaisir. 





LA DIVISION PALATINE DANS LES BECS-DE-LIÈVRE UNILATÉRAUX SIMPLES 


Les trois dessins ci-dessus représentent des becs-de-lièvre simples dans 
lesquels il y a division palatine sans que ces faits cessent d’appartenir 
à la forme simple du bec-de-lièvre. J’en ai observé une vingtaine 
d'exemples. 

1° Il peut y avoir simple division du voile la fente n’arrive pas jus- 
qu’au bord postérieur des lames palatines. 

2° La fente peut atteindre ce bord, alors on voit à la partie antérieure 
de l’hiatus le vomer incurvé qui s’attache à la lame palatine. La fente est 
exactement médiane au niveau du voile. Elle est paramédiane à partir du 
vomer. 

3° Enfin il y a des cas très curieux où la fente s'arrête à quelques 
millimètres du rebord alvéolaire. Cette petite surface palatine est le seul 
fait anatomique qui différencie ces faits de la variété suivante où la fente 
palatine est totale. 

Quand j'étudierai l’anatomie du bec-de-lièvre, je montrerai que, au 
point de vue squelette, il y a une différence fondamentale entre ces ponts 
palatins et les ponts du seuil de la narine. Dans les ponts palatins, la 
lame palatine osseuse se forme normalement, Dans les ponts narinaires 
du vrai bec-de-lièvre, il n’y a jamais d’os. 


II 


BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL 


Cette forme du bec-de-lièvre est la plus fréquente. A elle seule, elle cons- 
titue presque la moitié des becs-de-lièvre que nous opérons : 476 sur 1.000. 
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Voilà le type du bec-de-lièvre unilatéral total (fig. 63). Mais, à côté de 
celte variété, il faut ranger dans cette forme des faits disparates qui com- 
plètent la chaîne de la malformation. 
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Fic. 64. LES CINQ VARIÉTÉS DU BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL. 


L GROS PONT. Cette classe ne diffère du bec-de-lièvre unilatéral 
simple que par le fait de la division palatine. Cette division palatine a 
les mêmes caractères dans les trois variétés qui vont suivre : elle s’étend 
jusqu’au rebord alvéolaire. 

Cette variété compte pour 57 sur 1.000 becs-de-lièvre. 


IT. PETIT PONT. Les caractéristiques anatomiques de cette variété 
sont le volume du pont et un écart des berges de la fente du rebord 
alvéolaire. 

Cette variété compte pour 37 sur 1.000 becs-de-lièvre. 


III. PONT POSTÉRIEUR. Dans cette variété, curieuse mais rare, le 
pont est situé derrière le rebord alvéolaire. 
Cette variété ne compte que pour 13 sur 1.000 becs-de-lièvre. 


IV VARIÉTÉ TYPE. La fente est totale. 
Cette variété constitue presque la totalité de cette forme: 316 sur 1.000. 


V LA VARIÉTÉ TOTALE SANS DIVISION PALATINE est tout à fait particu- 
lière. Elle compte pour 53 sur 1.000 becs-de-lièvre. 


PREMIÈRE VARIÉTÉ 
GROS PONT 


Puisque cette variété (la plus bénigne du bec-de-lièvre unilatéral total) 
ne se différencie de la précédente (la plus grave du bec-de-lièvre uni- 
latéral simple) que par l’existence d’une division palatine, la distinction 
clinique ne peut être établie qu'après inspection de la bouche de l'enfant. 





FiG. 65. Bec-de-lièvre unilatéral total avec gros pont. 


Voilà le type de cette forme c’est exactement ce que nous avons figuré 
depuis la page 14. 
F1G. 66. 





J'ai expliqué à la page 20 les raisons qui font ranger ces faits dans la 
classe des becs-de-lièvre totaux. Au point de vue chirurgical, la réfection 
de la lèvre ne présente pas plus de difficultés que l’opération d’un bec- 
de-lièvre simple; on doit obtenir les mêmes résultats. 
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Ces figures montrent le seuil de la narine. 
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Dans la fig. 68, les lèvres sont au repos. Dans la fig. 69, la lèvre externe 
est tirée en dehors on voit une entaille de l’os, derrière la bride mise 
en évidence par la traction de la lèvre. J’ai déjà montré, dans la descrip- 
tion du bec-de-lièvre simple, que cette bride s’insère toujours sur la berge 
interne de la fente osseuse. 

La forme du bec-de-lièvre de la fig. 70 est absolument semblable à celle 
du bec-de-lièvre de la fig. 69. La fente osseuse est plus nette; peut-être 
parce que le sujet était plus jeune; j’ai l'impression que cette fente osseuse 
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s’atténue avec l’âge. Même je ne serais pas surpris qu’elle puisse dispa- 
raitre. 

Pour les résultats opératoires, ce sont des formes dont le chirurgien 
peut tirer vanité auprès d’un public non prévenu : il montre que son 
intervention a refait une lèvre bonne et une narine convenable, et il dit : 
« C'était un bec-de-lièvre total, puisqu’il y a fente palatine complète. » 
C’est là une vantardise (bien excusable !!!), car ces cas sont aussi faciles 
à opérer que les becs-de-lièvre simples. Dans l’opération du bec-de-lièvre 
unilatéral, l’écueil est dans la correction de l’étalement de la narine. 
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Les transformations de la ligne cutanéo-muqueuse. Dans la fig. 72, la 
ligne cutanéo-muqueuse se continue d’un côté à l’autre de la fente qui est 
ici peu marquée. S’il n’y avait pas de division palatine, ce fait eût peut- 
être été rangé dans la seconde variété du bec-de-lièvre simple. Cet exemple 
montre bien que la malformation palatine est indépendante de la malfor- 
mation labiale. Ce cas a mérité d’être rangé dans les becs-de-lièvre 
totaux uniquement par la division palatine; alors que la fente labiale est 
un bec-de-lièvre très simple. On m’accordera que, de par la clinique seule, 
ce fait ne méritait pas d’être confondu avec tous ceux qui sont repré- 
sentés p. 17 et suivantes. 

Dans la fig. 73, la ligne cutanéo-muqueuse commence à se séparer 

















D. 
k/,0 Son 
PAT Ps AEUIS 
F1G. 74 sai da 
IG. . 


Sur ces deux fig. 74 et 75, la disposition de la ligne cutanéo-muqueuse 
est typique sur la berge interne, elle monte vers la narine, sur la berge 
externe, elle s’enfonce dans la profondeur, vers le squelette de cette berge 
externe, toujours en retrait sur le plan du squelette de la berge interne. 

Sur ces figures, le seuil de la narine tend à prendre une forme cylin- 
drique. Cet enroulement des parties molles est en relation avec une fente 
plus étendue du squelette, il aboutit à un cylindre complet dans la variété 
suivante. 
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Evolution du pont de parties molles. Sur la jig. 76, toute cette 
région présquelettique a la forme de la lèvre. Cet exemple eût été classé 


dans la seconde variété des becs-de-lièvre simples. 
Sur la fig. 77, le pont est réduit, c’est la forme la plus typique. 
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Sur les fig. 78 et 79, la traction de la lèvre met en évidence un pont sur 
la fente osseuse qui donne l'impression d’avoir empêché l’écartement du 


squelette. 
Sur les fig. 80 et 81, ce pont diminue. 
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Etalement de la narine. Sur la /ig. 82, le pont a encore une cer- 
taine épaisseur en avant de la fente osseuse, et ce pont diminue l’ouver- 


ture de la narine. 
Sur la fig. 83, le pont est réduit à presque rien. En arrière de lui, les 
segments de l’arcade alvéolaire restent en contact. 
D’après les faits que nous verrons à la variété suivante, j'avais cru que 
ces ponts maintenaient rapprochées les deux berges de la fente osseuse. 
est possible, mais il ne faut pas généraliser cette conception. Les berges 
peuvent être rapprochées avec un pont insignifiant (fig. 83) 
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Sur les fig. 84 et 85, il semble qu’il n’y ait plus rien entre les téguments 
et le squelette. La peau est plaquée sur l’os, mais il n’y a jamais d’adhé- 
rence : il est toujours facile de séparer la peau du squelette. 

Si maintenant nous comparons le volume de ce pont avec l’étendue 
apparente de la fente osseuse du bord alvéolaire, nous sommes frappés de 
voir dans les fig. 78, 79 80 qu’un pont volumineux passe sur une encoche 
profonde, au contraire, sur la fig. 85 une bride insignifiante, même nulle, 
passe sur une encoche à peine marquée. 

Je voudrais encore montrer par toutes ces figures que le volume du 
pont ne diminue pas la largeur de la fente palatine et n’a pas empêché 
l’'incurvation du vomer que nous verrons, avec cette même forme, dans la 
fente totale typique du bec-de-lièvre unilatéral total. 
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On conçoit qu’il est tout à fait arbitraire d’établir une classification 
d’après le volume du pont, car il y a des ponts intermédiaires qui peuvent 
être rangés dans l’une ou l’autre variété, et nous venons de voir que le 
pont de parties molles peut diminuer au point d’être réduit à rien. Le 
terme de pont s’applique plutôt à l’ensemble de toute la région des berges. 

Dans la variété que nous individualisons ici, la fente du squelette est 





une simple encoche ou une fente complète, mais il n’y a pas d'écart entre 
les berges de la fente osseuse. Ce fait anatomique plus que le volume du 
pont caractérise cette variété. Il serait plus rationnel de décrire cette 
variété d’après le squelette que d’après le pont. Admettons que cette variété 
comprend tous les faits où les berges osseuses ne s’écartent pas. 





Sur la fig. 88, on voit un fait curieux le pont, formé de peau, s’im- 
plante en dedans sur la zone muqueuse de la berge interne. Nous retrouve- 
rons ce fait dans la variété suivante. Dans ce cas, comme dans les deux 
précédents, s’il n’y a pas d’écart entre les berges de la fente osseuse, il y 
a un grand décalage la berge interne est sur un plan plus antérieur que 
la berge externe. C’est l’ébauche de ce qui existe dans le bec-de-lièvre 
hilatéral total, 
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Le caractère anatomique essentiel de cette variété est que: l’arcade 
alvéolaire est fendue et que les deux berges de la fente se sont écartées. 
Elles sont écartées comme dans la quatrième variété (variété type du 
bec-de-lièvre unilatéral total) dont nous donnerons un si grand nombre 
d'exemples. Mais, entre les berges écartées, il y a un pont de parties molles. 

Dans la variété précédente, nous avons vu que, en avant du squelette 
(quelquefois à peine encoché), il y avait un pont de parties molles (quel- 
quefois très réduit). Le pont suspendu entre les deux berges est le fait 
particulier à cette deuxième variété. Ce pont peut diminuer au point d’être 
réduit à un fil. Ce fil peut se rompre, alors le cas rentre dans la variété 
type du bec-de-lièvre unilatéral total. 





F1G. 90. Bec-de-lièvre unil. total avec petit pont et écart des berges. 


Ces faits sont très intéressants pour nous montrer l’évolution embryon- 
naire de la malformation, dont nous voyons l’aboutissant dans le fait 
clinique que nous avons sous les yeux. 

Quand la malformation initiale se produit, il n’y a pas de fente, il n’y 
a qu'un mur épithélial qui aurait dû être effondré par la fusion du mésen- 
chyme avoisinant (Fleischmann). Ce mur épithélial fond, c’est l’évolution 
normale de tout mur épithélial. Alors les deux berges sont encore en 
contact, séparées seulement par l’épaisseur infime du ci-devant mur épi- 
thélial. Elles vont s’écarter par l’action d’une force extérieure absolument 
indépendante de la malformation essentielle, initiale. Cet écart n’est pas 
le fait de la malformation elle-même, comme on me l’a fait dire il n’est 
que la résultante de l’évolution de toutes les régions avoisinantes. 
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Les figures de ces deux pages montrent différents états du pont de 
parties molles en avant du squelette. Ce sont des cas cliniques isolés 
groupés par dimension progressivement décroissante depuis le gros pont 
(fig. 91), qui n’est pas rangé dans la variété précédente parce qu’il y avait 
écart des berges de la fente jusqu’au pont filiforme qui va se rompre 
(fig. 99) Avec un peu d’imagination, on peut regarder ces images comme 
les états d’un film cinématographique d’embryon qui aboutit au bec-de- 
lièvre total. 
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Chez le sujet de la fig. 91 le pont est d’importance. Malgré cela, la fente 
osseuse est large. 

Chez le sujet de la fig. 92, le décalage de la ligne cutanéo-muqueuse s’est 
accentué sans que le pont soit d’un moindre volume. 
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Chez les deux sujets de ces fig. 93, 94, le volume du pont diminue, la 
fente osseuse ne semble pas plus large. 

Sur ces faits, on commence à assister à la projection en avant de la 
berge interne : elle dépasse la berge externe restée en retrait. Dans une 
étude sur le squelette, j’ai montré que ce décalage alvéolaire était le fait 
du développement du squelette de la berge interne, et en particulier de 
l'os intermaxillaire dont le processus palatin est absorbé par le processus 
vomérien, et aboutit sur le bec-de-lièvre bilatéral total à la longue poutre 
osseuse archoutée en arrière sur le vomer Ces faits d’ostéogénèse sont la 
conséquence des conditions nouvelles de développement où se trouve le 
squelette quand il est privé de son équilibre morphogénique normal. 

Sur les quatre figures de la page suivante la fente osseuse s’élargit, le 
pont est réduit. En raison du fait de la projection en avant de l’inter- 
maxillaire, l'insertion interne du pont se trouve reportée un peu en arrière. 
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On voit sur ces quatre figures (95-98) que l'insertion externe du pont 
reste bien en avant du squelette, elle se fait toujours dans cette région 
complexe qui est le carrefour de l’aile du nez et de la lèvre. 
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La fig. 99 représente le même enfant peu après la naissance et six mois 
plus tard. Elles prouvent que le pont peut se rompre pendant les premiers 
mois de la vie. Elles m’ont servi à montrer qu’il y a une force qui disjoint 
les berges de la fente. On m'a fait dire que j’attribuais la malformation à 
celte force. Je proteste encore contre cette interprétation absolument 
fausse. Le point de départ du bec-de-lièvre est la persistance du mur épi- 
lhclial, La force agit secondairement pour dissocier les berges. 

Ce fait prouve que la variété type peut être l’aboutissant de la variété 
nvec pont. Peut-on généraliser et dire que tous les cas types ont com- 
imencé par être des cas avec pont, mais le pont s’est rompu? Je ne le pense 
pus. Nous connaissons deux pièces d’embryon (22 mm., 23 mm.) dans 
lesquelles le mur épithélial était entier sans pont à l’époque, où il a com- 
mencé sa déhiscence. 


Hec-de-lièvre. à 
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F1G. 100 et 101. Deux exemples de bec-de-lièvre unilatéral total 
avec pont et écart des berges osseuses. 


Dans ces faits on voit l’étalement considérable de la narine. Malgré 
la gravité apparente de ces faits, le chirurgien ne doit pas les redouter 
Il y a une différence fondamentale entre ces narines étalées avec un pont 
et les narines complètement fendues de la forme typique. 





F1G. 103. 
Fi@. 102, 

Ces deux fig. 102 et 103 montrent deux exemples de ces petits ponts avec 
écart des berges osseuses de la fente, ce sont des exemples comparables à 
ceux des fig. 94-97 de la page précédente chez qui la lèvre était tirée en 
dehors pour mieux exposer le pont. 

Dans ces deux cas, nous observons un détail anatomique dont j'ai déjà 
parlé à la fig. 88. Le pont, qui est un cylindre cutané, s’insère en dedans 
sur la zone muqueuse de la berge interne. Ce fait curieux est en rapport 
avec la dislocation de la région superficielle après que s’est amorcée la 
transformation de l’ectoderme indifférent en revêtement cutané et revè- 
tement muqueux. 
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F1G. 104. 


La fig. 104 représente une pièce d’enfant de treize mois. 

Le volume du pont de parties molles est considérable. Quand on com- 
pare ce fait avec ceux qui sont représentés pages 25 à 30 (gros ponts), on 
est frappé de la discordance qui existe entre le volume du pont et l’écart 
du squelette. Les figures des pages 28, 29, montrent le volume du pont 
diminuant progressivement avec un squelette peu ou pas fendu. Ici, au 
contraire, nous avons un pont énorme avec un squelette qui présente un 
écart considérable. J’avais cru, dans un temps, que le volume du pont 
limitait l’écart des berges osseuses. C’était une erreur, ce fait le prouve. La 
fente du squelette est fonction de la malformation elle-même, mais l’écart 
est commandé par une force extérieure. Le pont est impuissant à freiner 
cet écart; il se rompt plutôt (fig. 99) 

Peut-être cet écart osseux est en rapport avec les perturbations morpho- 
logiques du vomer Nous voyons dans ce fait un vomer qui a la forme des 
vomers de la variété type des becs-de-lièvre unilatéraux totaux (p. 51). 
Cette forme, semble-t-il, est liée à l’écart de la fente. Peut-on incriminer 
le vomer comme cause de cet écart ? Je n’en sais rien. C’est une hypo- 
thèse; elle attend pour être jugée la pièce qui nous apportera une preuve, 
ut nous montrera peut-être dans tous ces faits des détails qui nous échap- 
pent parce que nous ne savons pas les regarder 

En tout cas, un fait est indiscutable parce qu’il peut être observé. La 
déformation du vomer est très précoce. Sur la pièce de Heidelberg 
(22 mm.), le vomer est déjà dévié et cependant le mur épithélial n’a pas 
“ncore achevé sa dislocation. J’ai longuement représenté ce détail anato- 
mique en 1936, quand j’ai étudié avec Politzer (de Vienne) la formation 
«lu palais primaire. 
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TROISIÈME VARIÉTÉ 


PONT POSTÉRIEUR 


J'arrive maintenant à des faits que j’ai mis bien longtemps à com- 
prendre je ne savais comment les classer Ils constituent cependant une 
série bien tranchée, bien individualisée, nécessaire pour compléter la 
chaîne entre les faits précédents et les faits suivants. : 

Le pont qui relie les berges, au lieu de s’insérer en avant de la saillie 
de l’intermaxillaire, comme dans les cas précédents, s’insère en arrière de 
l’arcade alvéolaire. Quand on regarde de tels faits (fig. 105, 106), on croit 
avoir affaire à des becs-de-lièvre de la variété typique ordinaire qui sera 
décrite au prochain chapitre. Pour comprendre cette variété, il faut 





Fig. 105. Bec-de-lièvre unilatéral total avec pont postérieur. 
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écarter la lèvre (fig. 107, 108, 109) Alors seulement on voit que la berge 
externe est rattachée à la berge interne par un pont. Cependant, en 
arrière de ce pont, la fente palatine ne diffère en rien de celle que nous 
verrons dans la variété type. 

Au point de vue embryologique, nous avons déjà dit que, dans notre 
bec-de-lièvre total, il y a deux malformations fondamentalement diffé- 
rentes, quoique le plus souvent associées une malformation précoce 






F1G. 109. 


du palais primaire, seuil narinaire entre la peau et le canal palatin anté- 
rieur, une malformation tardive du palais secondaire, entre ce canal 
palatin et la luette. 

Le pont postérieur que nous représentons maintenant est situé dans la 
région du canal palatin antérieur, mais il est facile de voir qu’il appar- 
tient à la région située en avant du canal palatin. Embryologiquement, 
donc il est du domaine du palais primaire et non du palais secondaire. En 
conséquence, ces faits sont bien du cadre du bec-de-lièvre avec pont. Mais 
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ce ne sont plus les ponts antérieurs dont nous venons de décrire deux 
variétés, ce sont des ponts différents situés à la partie postérieure du 
palais primaire. Quand j’étudierai l’embryologie du bec-de-lièvre, je pré- 
ciserai le point exact où on conçoit que s’est produit l’effondrement du 
mur épithélial de Fleischmann. 

Ces ponts postérieurs du bec-de-lièvre sont distincts et différents des 
faits de coalescence antérieure du palais secondaire qui sont des malfor- 
mations du palais. Nous verrons ces faits à propos des variétés du bec-de- 
lièvre sans division palatine (p. 57, 93). 
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Ces figures (112-113) représentent différents aspects de ces ponts pos- 
térieurs qui constituent bien une entité anatomique. Sur 1.000 becs-de- 
lièvre, j’en compte 13. 

On conçoit que cette variété soit une rareté clinique, car, d’un côté, il 
fallait bien peu de chose pour que le pont soit rompu (alors le fait serait 
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rentré dans la grande classe représentée sur l’autre page); d’un autre 
côté, on se demande par quelle aberration de développement ce pont n’a 
pas aidé à la constitution du palais secondaire (alors le bec-de-lièvre 
aurait été de la variété totale sans division palatine). Dans ces faits, le 
« génie tératologique » a vraiment eu du vice ou de la bonne volonté. 
Cette forme de pont s’observe plus souvent dans les becs-de-lièvre bila- 
téraux (p. 80). Nous verrons là comment ils sont une indication pour nous 
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montrer la dynamique des forces qui président à la morphologie de la 
face. 

Au point de vue chirurgical, ces faits sont assez bons à opérer La 
reconstitution de la narine présente moins de difficultés que dans les cas 
types. Ce qui crée les difficultés chirurgicales, ce n’est pas le décalage 
dans le sens antéro-postérieur, c’est l’étalement de la narine, l’écart trans- 
versal des berges de la fente. Or, dans cette variété, la fente est générale- 
ment moins large que dans la variété que nous allons décrire maintenant. 
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QUATRIÈME VARIÉTÉ 
TYPE 


Voilà l’aspect clinique le mieux connu de la malformation. Il est vrai- 
ment le type du bec-de-lièvre. Il compte pour 316 sur un total de 1.000 
cas comprenant les faits les plus disparates qui nous ont servi à indivi- 





F1G. 116. Variété type du bec-de-lièvre unilatéral total. 


duuliser les 14 variétés de bec-de-lièvre. Si on compare cette fréquence 
nvec la rareté de la variété précédente (13 cas), on pardonnera la 


longueur de ce chapitre et les 52 figures qui représentent cette seule 
classe. 
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Ce bec-de-lièvre est la fente totale lèvre, arcade alvéolaire, voûte 
palatine, voile du palais. Ces quatre régions anatomiques appartien- 
nent à deux formations embryonnaires différentes 

1° La lèvre et le rebord alvéolaire dépendent du palais primaire. La 
malformation est la persistance d’un mur épithélial (Fleischmann) qui 
normalement devrait être envahi par le mésoderme vers la fin du premier 
mois de la vie intra-utérine. A cette date, la malformation est constituée. 


2° La voûte palatine et le voile dépendent du palais secondaire dont les” 


lames devraient se souder à la fin du deuxième mois. 
On le voit entre ces deux parties, il n’y a rien de commun, mais, chez 
nos enfants, elles forment un tout indivisible. 





Fic. 117 Bec-de-lièvre unilatéral total : variété type. 
Cadavre d’un enfant de huit mois ct demi. 


Quand la malformation se forme (10 mm., fin du premier mois), la 
fente est virtuelle, les deux berges sont au contact, séparées seulement par 
l'épaisseur du mur épithélial qui mesure quelques dixièmes de millimètre. 
La fonte de ce mur va créer la solution de continuité dont le terme défi- 
nitif est le fait clinique représenté ici. La fonte du mur épithélial est un 
processus embryologique normal dont les exemples sont innombrables. 
L’essence de la malformation n’est pas une anomalie de forme embryon- 
naire, elle est la persistance d’un état embryonnaire qui devrait être 
transitoire. 

La fente est créée par l’écartement des berges, et cet écart n’est pas le 
fait des éléments anatomiques de ces berges qui participeraient à la mal- 
formation, {ous ces éléments anatomiques sont normaux. La fente est le 
fait de l’évolution normale d’une face qui ne se trouve plus dans les condi- 
tions d'équilibre morphogénique pour que l’aboutissant soit une face nor- 
male. Tous les éléments anatomiques normaux sont là; ils sont perturbés 
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par la fente qui crée des conditions nouvelles, incompatibles avec une 
évolution normale. 

Tout cela trouvera mieux sa place quand j'étudierai l’embryologie du 
bec-de-lièvre. Mais j’ai voulu insister immédiatement sur le fait que nous 
avons dans les berges de la fente tous les éléments anatomiques normaux 
nécessaires pour reconstituer une forme normale. 

Je n’ai pas la prétention de dire que nous y arrivons toujours , mais 
j'ai la conviction que nous devrions pouvoir y arriver Si nous n’en 
sommes pas là, il ne faut pas incriminer l’état anatomique pour justifier 
notre carence. Nous devons reconnaître que notre impuissance vient de 
l'insuffisance de nos méthodes chirurgicales, et nous devons chercher 
à les améliorer 

Tout ceci doit nous montrer que l’opération du bec-de-lièvre n’est pas 
une autoplastie ordinaire, telle qu’on la pratique en chirurgie réparatrice 
où on prend chez l’adulte les tissus là où on les trouve, en taillant des 
lambeaux variables avec les sujets et l’imagination du chirurgien. Dans 
la restauration d’une malformation congénitale, le résultat idéal ne peut 
étre obtenu que par une seule méthode : celle qui saura remettre en 
position normale les tissus qui ont été déplacés. Ne cherchons pas des 
opérations ingénieuses, elles ne produiront que des trompe-l’œil. Sachons 
mieux observer nos sujets pour nous guider seulement d’après les per- 
lurbations du développement. L'opération du bec-de-lièvre ne doit être 
que de l’embryologie expérimentale. 


l'1a. 120. 


F1G. 121. 
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Cette photographie a été prise sur le cadavre d’un enfant de deux mois 
et demi qui présentait en outre une malformation de l'oreille et un molus- 
cum de la joue. C’est une des fentes les plus larges qu’on puisse observer 

La berge interne de la fente est constituée par la partie du squelette du 
maxillaire supérieur dénommée os intermaxillaire, recouvert par la lèvre, 
On remarquera le frein de la lèvre supérieure qui indique l’axe du corps. 

La déformation de cette berge interne, commandée par le squelette, 
est de deux ordres 

1° Une déviation du côté sain voyez combien ce frein qui indique la 
ligne médiane est projeté en masse du côté sain. Le plan médian du corps 
est indiqué par le milieu de l’espace interoculaire. 

2° Une inclinaison sur le plan sagittal. Ce frein, au lieu d’être sagittal, 
est très oblique et se dirige en bas et du côté de la fente. 

La partie claire qu’on voit au fond de la fente est constituée par le 
vomer fortement incurvé. 

Pour le chirurgien qui doit opérer ce bec-de-lièvre, il y a trois faits 
anatomiques différents et également importants a) La lèvre. On réussit 
à donner à cette lèvre une forme normale quand on prend le lambeau 
sur la berge externe qui est la berge fertile. b) La narine. C’est là qu'est 
toute la difficulté. On verra dans la seconde partie de ce livre tous les 
efforts que j’ai faits, sans arriver à pouvoir reconstituer dans ces cas une 
narine symétrique. c La voûte palatine. On la reconstruit sans trop 
de peine, car il y a les éléments nécessaires dans la muqueuse du vomer 
providentiellement incurvé. 
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F1ic. 123. La variété type du bec-de-lièvre unilatéral total. 


Cette photographie représente un nouveau-né. Quand on voit une 
narine étalée comme celle-ci, on n’est pas très surpris de notre impuis- 
sance à reconstituer une narine absolument symétrique. Certains jours 
de découragement, je me suis demandé si cet idéal était toujours acces- 
sible. 

Cette forme monstrueuse de la narine tient à l’écart des berges du sque- 
lette, mais aussi à la traction exercée par les muscles. Dans cette variété 
totale du bec-de-lièvre, le sphincter de la bouche (orbiculaire des lèvres) 
est rompu. La contraction du muscle écarte les berges de la solution de 
continuité. La contraction des muscles de la berge interne porte au delà 
de la ligne médiane tout le segment axial, cela contribue à incliner le 
frein. La contraction des muscles de la berge externe éverse l’aile du nez 
solidaire de la lèvre. Quand l'enfant crie ou rit, la malformation apparaîit 
à son maximum. Dans ce bord libre de la narine, il ne faut pas imaginer 
une altération du cartilage. A l’âge où nous opérons nos sujets, il n’y a 
pas encore de cartilage dans le bord libre de la narine. 

On voit sur cette photographie la direction, l’orientation de la sous- 
cloison. Au lieu d’être dans le plan sagittal de l’axe du corps, elle est 
inclinée dans un plan presque frontal. La direction de cette sous-cloison 
n'est pas due à l’action des muscles du côté sain, elle est produite exclu- 
sivement par la déformation de la cloison médiane cartilagineuse du nez. 
Cette déviation est très précoce. Sur un embryon de 22 mm., je l’ai déjà 
vue ébauchée, avant que le mur épithélial n’ait achevé de fondre. Cette 
déviation est un fait très important que nous verrons mieux à Ja 
page 54. 

L’incisive encore recouverte de la muqueuse est saillante en avant du 
rebord muqueux, reste du mur dentaire. C’est là que doit se faire l’érup- 
tion de la dent. 
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muqueuse qui doit occlure la fente. Ce sillon est formé par un pli entre 
l’intermaxillaire saillant et la cloison vomérienne plane. 

4° La surface régulière qui est en arrière du sillon est la cloison vomé- 
rienne. Il faut bien comprendre que, dans notre bec-de-lièvre, la cloison 
vomérienne n’est pas ce plan médian, vertical, bien sagittal, que nous 
connaissons en anatomie normale. Elle est fortement incurvée à convexité 









Fi1G. 126. 


d'ici. 125. 


regardant du côté de la fente. De ce fait la cloison arrive au contact du 
cornet inférieur La muqueuse qui tapisse ce plan vomérien a toutes les 
qualités pour faire un bon lambeau. De plus elle n’adhère aucunement au 
plan sous-jacent qui est formé par le vomer osseux en bas et le cartilage 
de Ja cloison en haut. Le décollement ne présente aucune difficulté, sauf 
au niveau du pli dont je viens de parler 





Cette photographie a encore été prise sur un cadavre enfant de treize mois). 

Sur la berge externe, on voit de droite à gauche 

1° La lèvre portée en érection par le pouce qui appuie sur la joue. 

2° Une bride blanche qui répond dans la profondeur au bord antérieur 
de l’os maxillaire supérieur 

3° La tête du cornet inférieur sous forme d’une saillie arrondie tapissée 
d’une muqueuse pituitaire. Au contact de cette saillie est la surface plane 
de la cloison qui appartient à la berge interne. 

Sur cette berge externe est une canine magnifique en avant de la pre- 
mière molaire. 


Fis. 128. 





La berge interne nous montre, d'avant en arrière 

1° La lèvre. On reconnaît le frein et on voit bien que la partie de la 
lèvre située entre ce frein et la fente est comme vide, inhabitée , elle n’a 
plus ses muscles. Le secret chirurgical pour refaire une belle lèvre est 
de savoir reprendre les muscles de la berge externe qui doivent remplacer 
ceux qui manquent sur la berge interne. 


Ces quatre figures 125-128 ont été groupées pour représenter la ligne 
cutanéo-muqueuse de la berge externe, pour montrer comment cette ligne 
aboutit au sommet du squelette, au-dessus de la dent qui borde la fente. 


9° Le rebord alvéolaire. 11 n’y a pas de dents entre la fente et la ligne Le OSRSRIAR ASE regarder soigneusement cette ligne, c’est elle qui com- 
médiane, mais on reconnaît qu’il y a de la place pour deux incisives. HAace ns | 

3° Un sillon profond sépare ce rebord alvéolaire de la surface plane Sur la fig. 125, la masse arrondie qu'on voit sur la berge externe, au- 
du vomer qui est en arrière. Il faut bien regarder ce sillon: il est impor- dessus de la pointe du rebord alvéolaire, est la tête du cornet inférieur 


tant pour l'opérateur à ce niveau on a de Îa difficulté pour décoller la si nette sur la photographie de la page en face. 
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F1. 129. Sept semaines. F1iG. 130. Dix-huit mois. 
Fic. 129-130. Les degrés de l’étalement de l'aile du nez. 


Sur la fig. 129 l’étalement est à son maximum. Il est moindre sur Ja 
lig. 131 la partie externe est encore enroulée. Dans des cas aussi dissem- 
blables, les difficultés opératoires et les résultats peuvent être différents. 
Il ne faut pas trop admirer le chirurgien qui aura reconstitué une narine 
à peu près symétrique chez l’enfant de la fig. 131 et inversement, il ne 
faut pas jeter la pierre à celui qui n’aura pas fait une narine symétrique 


chez l’enfant de la fig. 129 
Fic. 132. 
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Au repos la berge interne, proéminente, est constituée par le squelette 
coiffé par une lèvre aplatie, déficiente, car il manque des muscles. Au con- 
traire, la berge externe est constituée par une lèvre condensée abondam- 
ment charnue; elle masque le squelette qui est loin dans la profondeur 
Pour l’apercevoir, il faut écarter cette lèvre qui est très élastique (/ig. 152) 
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Saillie de la berge interne. Sur la fig. 133, on voit cette projection 
de l’os intermaxillaire. 

Chez l'enfant de la fig. 13#, la fente du rebord alvéolaire est vue de 
face, le squelette de la berge externe est caché par la lèvre. 
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F1G. 136. 


Pour mieux faire comprendre ce 
décalage du rebord alvéolaire, la 
fig. 135 représente une pièce ana- 
tomique. On y voit la voûte pala- 
tine sur toute sa longueur, comme 
on ne peut pas la voir sur le vivant. 
Je ne veux montrer ici que la différence de niveau entre le pôle anté- 
ricur proéminent de la berge interne et le pôle antérieur en retrait de 
la berge externe. 

Pour le chirurgien, le problème est de fermer la partie antérieure de 
celte fente. Là, deux régions fondamentalement différentes créent des 
facilités et des difficultés qu’il faut connaître pour comprendre et juger 
les différentes méthodes. En avant, la lèvre d’une élasticité folle se 
tire comme un rideau avec aisance devant les fentes les plus larges. En 
urrière, le squelette inextensible et décalé ne se laisse pas rapprocher. 
Toutes les difficultés sont là, créées autant par l’écart que par le décalage. 
Mais l’expérience montre que l’écart transversal est beaucoup plus dan- 
gereux que le décalage antéro-postérieur 





lic. 135. 
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Dents. Cette question a un gros intérêt pour le dentiste. Elle a tenu 
une place prépondérante dans les études des chirurgiens, des anatomistes 
ils cherchaient dans le fait dentaire des explications indirectes d’une 
embryologique qu’ils ne comprenaient pas. La disposition des dents n’a 
aucune importance théorique. 


PES | | = J > 
> à S ÿ ds 


. A N 
‘ 
\ 








FiG. 137 LUE UC Fi. 138. 
Les quatre figures de cette page (157-140) montrent 

Sur la berge axiale, il y a une incisive, avec les deux autres inci- 
sives normales de l’autre côté de la ligne médiane. 

Sur la berge externe, il v a d’abord une dent, puis une canine nor- 
male. La dent précanine a fait l’objet de toutes les discussions. Il venait 
immédiatement à l’esprit que cette dent précanine était l’incisive latérale 
qu'on ne trouvait pas sur l’autre berge de la fente. 









F1G. 139 F1G. 140. 


Le fait dentaire, pensait-on, devrait être le témoin des os. Chez l’homme, 
l’os intermaxillaire porte deux incisives. Si la fente du bec-de-lièvre passe 
entre les deux incisives, c’est donc qu’elle partage en deux l'os inter- 
maxillaire. 

Ce fut l’origine de toutes les discussions embrvologiques, car on a 
cherché une relation entre cette division de l’os intermaxillaire et les 
sillons de la face de l’embryon au stade de 10 à 15 millimètres. Ces 
dépressions constantes limitent des saillies à qui on a donné une indivi- 
dualité anatomique en les appelant « les bourgeons » 
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Le fait dentaire n’a aucune importance, et cela pour deux raisons 

1° Le nombre des dents est sujet à de nombreuses variations. Les deux 
fig. 1112, montrent deux incisives en dedans de la fente. La disposition 
des dents en dehors de la fente est plus fixe, j’ai vu deux dents précanines. 
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l'ic, 141, 





2" Les dents sont transitoires, leur nombre dépend de l’âge du sujet. 
La /ig. 143 montre une dépression foncée sur la saillie alvéolaire. Par là 
s'est fait, quelque temps auparavant, l'expulsion spontanée d’une incisive 
latérale. Je le sais par expérience. Sur la jig. 144, une forte saillie de l’ar 
cide alvéolaire dessine une incisive latérale qui, très probablement, sera 
expulsée d'ici peu. J'ai montré que cette incisive latérale n’est pas sertie 














es 
Sy . 2 
Ps 
stt" = 
HA 
; R + 
2. .” > ot 
dd dé S 
#7 IST tb) à 
à ENV 7 À 
# aY \  j /) 
| \ 
D. “CORRIS | 
Le \ Ve ; 
(| 
pee y 4 
ai WOOD) 7e 
ed nu : à à _ ve 
LD Fr | \”° \ 1 s° 
cu ji “ie, | WE 
1 "in, UN À 1° Li IG. 114. 


d'os. Les dents de la berge interne tombent, mais je n’ai jamais vu tomber 
les dents de la berge externe. 

Quelle valeur peut-on accorder à des théories basées sur des faits qui, 
un jour, sont en faveur d’une théorie, le lendemain, en faveur d’une autre. 

Quand il existe deux incisives sur la berge interne, l’incisive externe 
est Toujours située sur un plan supérieur au niveau de l’incisive interne, 
comme on le voit sur les fêg. 141 142. Plusieurs fois, j'ai vu que cette 
Incisive externe avait fait éruption dans la narine où j'ai dû l’enlever 


Hec-de-lièvre. 4 
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La fente est moins large chez les sujets âgés. Les trois figures 
de cette page montrent des enfants relativement âgés (douze ans, sept 
ans, neuf ans). On voit que la fente est moins large que chez les nourris- 
sons. Je ne veux pas dire que toujours la fente diminue avec l’âge, et 





Fic. 145. Fille de 12 ans. 


que chez les sujets âgés on ne trouve jamais de larges fentes. Je veux 
simplement montrer que, chez les nourrissons, on trouve souvent des 
fentes très larges, tandis que, chez les sujets âgés, ces fentes très larges 
sont beaucoup plus rares, comme si, dans l’évolution du squelette, il y 
avait une tendance à diminuer la largeur de la fente. 
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F1c. 147 


Ce resserrement hypothétique des berges de la fente mérite d’être rap 
proché d’un autre fait, celui-là réel, mais chirurgical : après l’opération, 
quand on a suturé les plans élastiques de la lèvre, les berges de la fente 
osseuse se rapprochent avec une rapidité extraordinaire. 
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Les quatre figures de cette page (148-151) ont été groupées pour mon- 
trer le vomer dans la fente palatine. La continuité du vomer avéc la lame 
palatine crée la forme de division palatine. Si le vomer est uni à l’une 
des lames palatines, la fente est unilatérale. L’unilatéralité de la fente, 
dans les cas types, est un fait presque constant. Sur 400 becs-de-lièvre 
unilatéraux totaux types, je n’ai pas vu 5 cas où la fente était bilatérale. 
Nous verrons qu’il est beaucoup fréquent d’observer des fentes unilaté- 
rales dans les becs-de-lièvre bilatéraux. 
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F1G. 149. 

Dans mon livre sur « La division palatine », j’ai montré (p. 44, 
liy. 80, 83) les variations d’incidence entre le vomer et la lame palatine. 

Il faut bien regarder sur ce plafond la ligne très apparente qui sépare 
la muqueuse palatine blanche de la muqueuse pituitaire rouge à ce 
point, très exactement, doit passer la ligne d’incision. Ainsi se trouveront 
isolées la muqueuse palatine qui doit rester dans la cavité buccale dont 
elle formera le plafond, la muqueuse pituilaire qui sera basculée vers le 
haut pour former le plancher de la fosse nasale reconstituée. 


l'1G. 


Sur la fig. 151, on voit le cornet inférieur coincé entre le vomer et la 
lame palatine. Cela arrive assez souvent. C’est une éventualité malheu- 
reuse pour le chirurgien, parce que la muqueuse à ce niveau se trouve 
umincie. Cela n’a pas d'importance pour la muqueuse du cornet qui n’est 
Jamais utilisée, mais la muqueuse de la lame palatine a perdu sa consis- 
lance et supporte mal les sutures. 
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Mobilité de la lèvre. Sur cette page, j'ai voulu montrer un fait qui 
a une importance chirurgicale de premier ordre. Les lèvres fendues sont 


Fc. 152. MY er à Lu Fic. 153 





d’une élasticité invraisemblable, on peut les tirer en dedans aussi facile 
ment qu’en dehors. Cette élasticité permet de fermer sans peine les fentes 
les plus larges. Il est bien ;autile de faire des incisions de débridement 
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dans la lèvre et en dehors d’elle, comme je l’ai fait autrefois, et comme 
je le vois encore pratiquer dans tous les pays. 
Nous voyons donc que, dans cette longue fente, labiale, alvéolaire. vomé- 
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F1G. 156. F1G. 157 
ropalatine, il y a trois régions très différentes au point de vue des difficul- 
tés opératoires : a) Un segment postérieur, où la muqueuse du vomer faci- 
lite l’occlusion. b) Un segment moyen, alvéolaire; là git toute la difficulté. 
c) Un segment antérieur, labial; l’élasticité de la lèvre permet tout. 
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Sur la /ig. 159, on voit sur la berge externe la tête du cornet inférieur en 
face de la saillie de l’intermaxillaire sur la berge interne. A ce niveau est 
le point faible de la reconstitution du plancher de la narine (p. 111). 
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Sur la fig. 160, il faut comprendre qu’il y a sur la berge interne deux 
regions bien différentes a) Une région inférieure où la dent est super- 
licielle, la muqueuse qui la recouvre est inutilisable pour la confection 
du lambeau. b) Une région supérieure où aboutit la lèvre fendue; là est 
le Tlambeau cutané qui constituera le plancher de la narine reformée. 
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F1G. 162. 
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Il est bon que le chirurgien sache exactement où est la pointe de son 
bistouri ou le sommet de sa rugine. Je n’y suis arrivé qu'après des années 
de réflexion et la dissection de nombreuses pièces. Je crois être utile à 
mes lecteurs en plaçant en regard le fait clinique qui se voit tous les 
jours (fig. 163) et deux coupes frontales qui montrent ce que nous ne 
voyons pas. J'avais d’abord construit des schémas, imaginant la coupe 
d’après le fait clinique, j'ai préféré reproduire deux coupes d’embryon de 


165 mm. Quand on fait un dessin, malgré soi, on lâche la bride à son 


imagination et dans la suite on le regrette; cela m’est arrivé souvent. 
Dans ce livre, il n’y a pas un schéma imaginaire, tous les dessins sont 
faits sur des photographies. 

J’ai été amené à choisir deux coupes dans la série des coupes frontales 
d’un fœtus de 165 mm. La première (fig. 10#) passe au milieu de la voûte 
palatine. La seconde (fig. 165) passe en avant de la pointe du squelette 
du côté fendu, par conséquent en avant de la voûte palatine. 
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1° LÈVRE DU CÔTÉ SAIN. On voit la ligne cutanéo-muqueuse qui monte vers 
la cavité nasale. Sur les coupes, cette ligne est marquée par l’arrêt des folli- 
cules pileux; la muqueuse dermo-papillaire devient pavimenteuse stratifiée. 

2° SAILLIE DE LA COUCHE GLANDULAIRE. Sur le vivant, la contraction de la 
lèvre a créé cette saillie toujours très visible. Sur l’embryon, les glandes com- 
mencent à se former; elles n’ont pas encore l’importance qu’elles auront plus tard. 

3° ARCADE ALVÉOLAIRE. La muqueuse recouvre la dent. 

4° VOUTE PALATINE, partie externe. La distinction est toujours très nette : 
dans cette partie, il y a des glandes, des vaisseaux et des nerfs. 

5° VOUTE PALATINE, partie interne. Ici, la muqueuse est plaquée sur l'os. 
Dans l’une et l’autre partie, le décollement est aussi facile. 

6° LIGNE DE DÉMARCATION ENTRE LES DEUX MUQUEUSES. I1 a été question de 
cette ligne à la page 51. Sur les coupes d’embryon, cette ligne est très facile- 
ment reconnue par la brusque transformation du revêtement épithélial qui, de 
pavimenteux stratifié, devient cylindrique à cils vibratiles. 

7° VOMER RECOUVERT DE SA MUQUEUSE. Sur la fig. 164, on voit l’importance 
considérable du segment vomérien. À cet âge (vingt semaines), le vomer osseux 
est horizontal. La cloison cartilagineuse a conservé la direction verticale sagit- 
tale, quoique un peu déviée vers le côté sain. La coupe de la fig. 165 a passé en 
avant du vomer, au niveau du processus vomérien de l’intermaxillaire. La 
muqueuse nasale, au-dessus de cette ligne, fait un angle droit pour épouser la 
forme de l'os. Si la rugine, qui a décollé la partie verticale de la muqueuse, con- 
tinue dans la même direction, elle effondre l’os et se trouve dans l’autre narine; 
cela m'est arrivé. 
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8° ANGLE du vomer horizontal et de la cloison verticale. On voit comment le 
cornet inférieur épouse la forme de cet angle. 
9° CORNET INFÉRIEUR. À partir de ce moment, noùs sommes de l’autre côté 
de la fente. Le cornet se voit déjà sur la coupe 165. 
10° et 11° VOUTE PALATINE avec ses deux parties semblables à celles du côté 
opposé. La transformation se fait aussi brusquement. 





Lt fa eL F1G. 164.  FœTus DE 165 Mu. 14, et. 


F1G. 165. 





12° REBORD ALVÉOLAIRE manque sur la fig. 165; la coupe passe en avant. 

13° LÈVRE DU CÔTÉ FENDU. La coupe 165 a passé au niveau de la bride que 
nous avons maintes fois représentée, unissant ja lèvre à la pointe du squelette. 
Nous y voyons la transformation de la muqueuse reconnaissable par les modi- 
fications de structure. Là s’insèrent les muscles de la lèvre d’une façon com- 
plexe que nous ne pouvons préciser ici. 
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Ces trois jig. 166 et 167 représentent 
un détail anatomique qui n’a aucune im- 
portance pratique, mais qui est curieux 
au point de vue embryologique un petit 
tubercule sur la berge externe de la fente. 
J’ai montré (p. 33) que ce tubercule est 
le reliquat d’un pont qui s’est rompu. Ce 
tubercule n’existe jamais sur la berge 
interne qui est « l’aile marchante » dont 
la progression efface les saillies sans résistance. La croissance de la face 
dans le plan sagittal se fait par l’allongement de la poutre médiane, 
axiale (vomer intermaxillaire) qui pousse en avant, comme le cheval en 
flèche d’une troïka, jumelé avec l’os maxillaire supérieur de chaque 
côté. Quand le lien est rompu, dans le bec-de-lièvre, la flèche n’en conti- 
nue pas moins à pousser elle rompt le pont et en efface les vestiges. 
Mais, en dehors, la berge externe, en panne, conserve longtemps l’em- 
preinte du moindre détail morphologique. Peut-être un jour, je montre- 
rai comment s’efface la membrane bucco-nasale de Hochsteter, on y 
verra l’application de la même évolution. 





16. 168. 





La fig. 168 représente l’image banale d’un enfant dont la langue passe 
à travers la fente. Je l’ai reproduite ici pour raconter un fait qui nous a 
bien amusé. Vers 1910, il y a eu à l'Hôpital des Enfants-Assistés un gar- 
çon de trois ans qui avait une langue assez longue pour la tirer jusqu’à 
son œil. Cela lui valait dans le service un succès considérable dont il 
savait tirer profit. 
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CINQUIÈME VARIÉTÉ 
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SANS DIVISION PALATINE 


Cette variété déjà importante par le nombre (53 sur 1.000 becs-de- 
lièvre opérés) mérite de retenir l’attention au point de vue embryologique, 
car elle montre deux régions différentes 

Une région antérieure, le palais primaire. 
Une région postérieure, le palais secondaire. 

La tératologie est fonction de l’embryologie. Dans cette variété de bec- 
de-lièvre unilatéral total, la malformation a porté uniquement sur le 
palais primaire. 

Il est admis que la division palatine n’est pas le bec-de-lièvre. Assuré- 
ment cette conception est tout à fait arbitraire. On conçoit très bien 
qu’on aurait pu poser en principe que toutes les malformations du toit de 
la cavité buccale seront des becs-de-lièvre. Mais les classifications sont 
faites par l’usage et on ne s’étonnera pas que nos vieux pères n’aient pas 
employé le même terme pour « une malformation qui se voit > comme 
le bec-de-lièvre, et « une malformation qui ne se voit pas » comme Ja 
division palatine. 





F1G. 169 et 170. Bec-de-lièvre unilatéral total sans division palatine. 


Je veux attirer l’attention sur la saillie du rebord alvéolaire de la berge 
interne (fig. 169), là se trouve l’incisive latérale. Il est probable qu’elle 
sera expulsée spontanément si elle n’est pas enlevée au cours de l’opéra- 
tion, La muqueuse qui recouvre cette dent est blindée, inextensible, abso- 
lument inutilisable pour le lambeau obturateur de la brèche. 
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Quand on regarde un sujet porteur d’un bec-de-lièvre unilatéral total 
sans division palatine, on ne voit absolument aucune différence avec la 
forme type, il faut écarter la berge externe de la fente pour voir que la 
voûte est entière. 

Au point de vue chirurgical, j’ai fait une constatation bien curieuse que 





F1G. 171. F1G. 172. 


rien ne faisait prévoir Si j'ose l’exposer, c’est que j’ai deux ordres de 
preuves. Ces formes sont plus difficiles à opérer que les autres. 

Au chapitre des accidents (p. 310), je montrerai que les faits de désu- 
nion après les opérations que j'avais pratiquées sont beaucoup plus fré- 
quents dans les variétés sans division palatine que dans les variétés types. 

Cette prépondérance n'existe pas seulement pour moi, les autres chi- 


Fic. 173. Fi1G, 174, 





rurgiens ont dû l’observer et en voilà la preuve. J’ai opéré assez sou- 
vent des becs-de-lièvre dont les sutures avaient lâché après l’interven- 
tion de chirurgies variées. La très grande majorité de ces cas étaient des 
becs-de-lièvre unilatéraux totaux sans division palatine. 

C’est donc un fait d'expérience que cette variété de bec-de-lièvre pré- 
sente une gravité spéciale. Je me suis souvent demandé quelles pouvaient 
en être les raisons ? Je ne les connais pas. 

La fente est localisée au rebord alvéolaire. Théoriquement, elle devrait 
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s'étendre jusqu’au canal palatin antérieur qui constitue la limite entre 
le palais primaire et le palais secondaire. 

En fait la fente n’arrive pas jusqu’à cette région. Dans l’édification de 
la malformation, les matériaux apportés par la berge externe ont dépassé 









F1G. 175. 


la limite des territoires embryonnaires comme on le voit sur les fig. 177, 
119. Hoehstetter a réformé nos idées sur la formation de ce canal pala- 
tin antérieur 

Il faut comprendre que la berge interne saillante est formée par le 
squelette et les dents, éléments anatomiques « qui ne se prêtent pas » 
Au contraire, sur la berge externe, le squelette est en arrière, dominé, 
dépassé par la lèvre dont nous avons vu l’élasticité extraordinaire. 

La saillie de cette berge interne dépend en partie de la bascule de 
l’os porteur des germes dentaires (/ig. 176) Quand l’incisive externe n’est 
pas encore tombée (fig. 169 de la p. 57), cette sailie est énorme et souvent 
passe en avant de la berge externe (fig. 171) 
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Le fait que la berge interne passe en avant de la berge externe s’ob- 
serve plus souvent dans les becs-de-lièvre totaux sans division palatine 
que dans les becs-de-lièvre totaux types avec division palatine. Cela vient 
de la largeur de la fente. La soudure de la lame palatine s’est opposée à 
ces écarts formidables représentés fig. 122, 123, mais n’a pas eu d’action 
sur la projection de l’os intermaxillaire, et c’est pour cela que nous 
voyons la berge interne passer en avant de la berge externe, surtout et 
même uniquement dans les cas où le palais est intact. 
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Sur les quatre figures de cette page, je veux attirer l’attention sur un 
petit détail anatomique dont l'intérêt théorique est de constituer un 
lien entre cette variété et la variété rare de pont postérieur (fig. 105, 115) 
Un repli, un frein de parties molles se voit souvent au fond de la brèche. 
Il est de dimension variable, à peu près d’égale importance sur les quatre 
figures de cette page. Pour le voir, il faut tirer la lèvre en haut et en 
dehors. Il a les mêmes caractères que les ponts postérieurs (3° variété 
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F1G. 180. 


des becs-de-lièvre totaux). Comme eux, il s’insère sur la face postérieure 
du rebord alvéolaire. 

Si nous imaginons ce repli plus volumineux, s’insérant plus en avant, 
nous aurons exactement la disposition décrite dans la troisième variété 
du bec-de-lièvre simple (pages 14 à 19). Ces faits complètent la lignée de 
la malformation dans les cas où le palais secondaire s’est développé nor- 
malement. 
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-Fi1G. 182. 

Nous avons dit que le bec-de-lièvre dans son fait essentiel, dégagé de la 
complication palatine adjacente, était la malformation du palais primaire. 

Pour les seules formes unilatérales 749 sur 1.000 le vrai bec-de- 
lièvre, sans division palatine, compte pour 326 (273 cas de becs-de-lièvre 
unilatéral simple + 53 cas de becs-de-lièvre total sans division palatine) 
contre 423 cas où la fente du palais primaire est accompagnée de la 
fente du palais secondaire. Ces chiffres ne s’appliquent qu'aux formes 


unilatérales; ils montrent la fréquence des cas où les deux malforma- 
tions sont associées. 
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F1G. 183 Fic. 184. 


La fig. 183 est un exemple de cette variété totale sans division palatine. 
Le squelette même forme le fond de la fente. Le repli dont je viens de 
parler n’existe pas. 


La fig. 184 est un bel exemple où on voit bien le sommet de la fente. 
La traction sur la lèvre a isolé une ébauche de frein qui s’implante sur la 
face postérieure du tubercule médian. 





Chez le sujet de la fig. 185, il n’y avait pas de repli de parties molles au 
sommet de la fente. La ligne cutanéo-muqueuse bien individualisée est 
bien visible jusqu’au fond de la brèche. 


Dans la fig. 186, la saillie de la berge interne est très marquée, elle 
passe en avant de la berge externe. 

Dans ces cas de becs-de-lièvre totaux sans division palatine, un fait 
anatomique est à retenir pour le chirurgien c’est la difficulté de décol- 
ler sans la rompre la muqueuse du plancher nasal constitué par 
le rapprochement, la fusion normale de la lame palatine avec le vomer 
Dans la seconde partie de ce livre, je montrerai les raisons embryolo- 
giques de cette adhérence. Le professeur Hochstetter vient de publier un 
article sur cette question « Le palais secondaire » (Morph. Jahrb., 
1936, pp. 179, 272). Ce travail capital mettra fin aux discussions intermi- 
nables soulevées par le développement de cette région, car il ne renferme 
que des faits nombreux et minutieusement étudiés. Bien des détails éclai- 
reront nos consfatations tératologiques. Je reviendrai longuement sur ce 
travail fondamental. 
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FiG. 


La fig. 187 a été prise sur un cadavre. C’est un exemple curieux de 
l’association d’une division palatine avec un bec-de-lièvre sans division 
palatine. Je dois expliquer la contradiction de ces termes. 

C’est un bec-de-lièvre unilatéral total, parce que le rebord alvéolaire est 
fendu, et la fente est bien totale, parce qu’il y a écart des berges osseuses 
de la fente. 

Ce fait doit être rangé dans la variété totale sans division palatine, 
parce que la voûte palatine est formée en arrière de la fente alvéolaire, 
comme dans tous les faits de cette variété. 

Cependant le sujet présente une division palatine qui dépasse le voile 
et empiète sur une bonne partie de la voûte. 

Ce fait doit être rapproché de ceux dont nous avons parlé à la page 22, 
où il existait des divisions palatines associées au bec-de-lièvre simple. 
Cette éventualité n’était pas surprenante dans le bec-de-lièvre simple, 
nous en avons observé une vingtaine de cas. La figure ci-dessus prouve 
qu’elle peut se rencontrer aussi dans le bec-de-lièvre total. Naturellement 
elle y est beaucoup plus rare. 

Dans cette pièce, il y avait un commencement d’ossification du pont 
qui relie les deux lames palatines. Il est certain que si cet enfant avait 
vécu, la voûte osseuse eût été fermée. Ceci contraste singulièrement avec 
les ponts des variétés I, II, IIT du bec-de-lièvre total, où le squelette ne se 
forme jamais sous forme de saillie, de pointe, de stalactite entre les 
berges. 

Ceci est en rapport avec la différence du mécanisme embryologique de 
formation des becs-de-lièvre et des divisions palatines. La division 
palatine est une absence de fusion des lames palatines. Le bec-de-lièvre 
est la persistance d’un mur épithélial qui, normalement, devrait être 
effondré par le mésoderme au stade de 7 à 10 millimètres (3° semaine), et 
qui persiste sous forme d’une couche dont la fonte permet l’écart des 
berges. Le mur n’est pas effondré comme si les berges mésodermiques 
étaient frappées d’une impuissance qui se manifeste par la déficience du 
squelette même dans les ponts. 


BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL 


Toute la lignée des becs-de-lièvre peut exister des deux côtés. Le 
fait de la bilatéralité ne change rien dans toute la série des formes et des 
variétés que nous venons de décrire et représenter Nous allons donc 
retrouver les deux grandes formes simples et totales. 





Fic. 188. 


F1G. 188. BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL SIMPLE. Si la malformation était 
loujours symétrique, nous n’aurions qu’à indiquer les huit variétés, en 
montrant seulement les détails cliniques créés par la bilatéralité. Mais la 
malformation est souvent asymétrique et cela complique singulièrement 
les aspects cliniques du bec-de-lièvre bilatéral. Dans chacune des formes, 
nous décrirons successivement des variétés symétriques et des variétés 
asyv métriques. 

D’un autre côté, la fréquence est moindre, 251 contre 749. Nous 
ne devons donc pas avoir l’espoir de représenter tous les aspects cli- 
niques des becs-de-lièvre bilatéraux. Nous pouvons seulement esquisser 
des cadres où le chirurgien placera les faits qu’il observera, même s’ils 
sont différents de ceux qui sont représentés ici. 
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PREMIÈRE VARIÉTÉ 


SYMÉTRIQUE 


nl Nous avons décrit trois variétés de la forme simple du bec-de-lièvre 
unilatéral. Les cinq figures de cette page (190-194) représentent des faits 
qui compteraient dans la première variété de bec-de-lièvre simple Ja 


BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL SIMPLE fente ne dépasse pas la ligne cutanéo-muqueuse. 


De toutes les formes de Ja malformation, celle-ci est la plus rare. 
Elle ne compte que pour 72 sur 1.000. Sur ces 72 cas, il y en avait 46 
où la malformation était symétrique, et 26 où elle était asymétrique. 





F1G. 189. Bec-de-lièvre bilatéral simple symétrique. 





Fic. 192. 


Le fait capital qu’il faut mettre en lumière de suite est l’atrophie de 
la lèvre entre les deux fentes. Ce n’est pas un fait nouveau; il existait 
déjà dans la forme unilatérale mais cette atrophie, étant unilatérale, 
était masquée par l’état normal du côté sain. 





Bec-de-lièvre. 
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BILATÉRAL SIMPLE 
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Fic. 198. 












F1. 200. 


Les images de cette page représentent 
des excmples disposés en gravité pro- 
gressivement croissante. On y trouve 
toutes les variétés décrites dans la forme 
du bec-de-lièvre unilatéral simple. Nous 
avons montré combien il était difficile 
de faire la démarcation entre les diffé- 
rentes variétés. Il en est de même ici. 
On voit combien l’atrophie de la lèvre 
est plus importante que la fente elle- 
méêne. 
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Ces deux fig. 203, 20%, montrent Ja 
variété la plus grave. L’atrophie de la 
partie moyenne de la lèvre est à son 
maximum. La /ig. 203 représente une Annumite opérée par mon ami 
Roton (de Saïgon). Dans l’atrophie considérable de la lèvre, il est 
remarquable de constater que la partie cutanée est le plus touchée, le 
bord muqueux est plus développé que la partie cutanée. Ceci est en 
rapport avec un fait rare dans ce cas, il y avait des muscles dans le 
segment médian. Je montrerai plus tard que le bord rouge de la lèvre 
(qui n’existe pas chez l’embryon de 20 à 30 millimètres) est fonction du 


développement des muscles. 











F1G. 205. 





Voilà un type (fig. 205) qui est la règle 
chez l’adolescent non opéré. De face, on , 


voit les incisives inclinées. De profil, elles M 

font saillie entre les berges de la fente. 

La disposition des dents est fonction de l’état où se trouve la région au 
moment où les germes évoluent. J’ai montré (p. 12) les perturbations 
apportées à la direction des dents par la déficience unilatérale de l’orbi- 
culaire. Ici la déficience musculaire est médiane. Dans le bec-de-lièvre, 
la disposition des dents pas plus que leur nombre n’est fonction de 
la malformation elle-même, mais est le fait des conditions anormales qui 


commandent l’évolution 
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DEUXIÈME VARIÉTÉ 


ASYMÉTRIQUE 


Voilà maintenant les cas où la malformation est plus marquée d’un 
côté, la forme du côté le plus gravement touché sera nécessairement 
encore une forme simple, car, si c'était une forme totale, ce cas serait 
classé parmi les becs-de-lièvre bilatéraux totaux. 





Fra. 206 et 207 Dans ces deux faits, la malformation serait rangée 
à gauche dans la deuxième variété des becs-de-lièvre unilatéraux sim- 
ples la fente atteint la zone cutanée. A droite, la malformation est 
réduite à une dépression cutanée. 





e- 


OPUS 

Chez les enfants représentés ici (fig. 208, 209) la malformation est si 
réduite d’un côté que ces faits seraient classés par tout le monde parmi 
les becs-de-lièvre unilatéraux. Du côté le plus accentué, il n’y a qu’une 
dépression cutanée, et de l’autre côté, il n’y a rien dans la zone cutanée, 
seulement une diminution de volume de la zone muqueuse. Cela suffit 
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pour affirmer une ébauche de bilatéralité. Ces détails ont peu d’impor- 
tance morphologique, mais le chirurgien ne doit pas les méconnaître 
car, après l’opération, il faudra combattre l’insuffisance musculaire. 





Fi, 2, 


Dans ces deux faits (fig. 210, 211) Ja fente est encore du premier 
degré à droite et du deuxième degré à gauche. 


Fic. 212. Fic. 213. 





Sur les deux fig. 212 et 213, la malformation est plus accentuée, elle 
serait classée du deuxième degré à droite et du troisième degré à gauche. 
le sujet de la /ig. 213 montre un état que nous avons souvent représenté 
dans le bec-de-lièvre unilatéral il y a une fente du rebord alvéolaire 
avec décalage des berges osseuses. Cet état du squelette, nous l’avons vu, 
s’observe dans les variétés les plus étendues du bec-de-lièvre simple et 
les variétés les plus atténuées du bec-de-lièvre total, la division palatine 
fait la discrimination. Si cet enfant avait eu une division palatine (elle 
cût été unilatérale), il aurait été classé dans la forme des becs-de-lièvre 
bilatéraux totaux (fig. 222) Ici encore, le fait anatomique utilisé pour 
différencier les formes est étranger à l’essence de la malformation. 

La page suivante (70) montre deux faits chirurgicaux, ils m'ont appris 
une particularité que j’ai connue à mes dépens. Je croyais ces enfants 
alleints de becs-de-lièvre unilatéraux ; je n’avais pas vu la dépression 
cutanée du côté opposé. Je les opère, et je suis étonné de les revoir 
quelques mois après avec une fente du côté non opéré. La lèvre recons- 
tituée avait tiré sur la dépression cutanée et l’avait accentuée. Le chirur- 
gien doit connaître ces faits pour éviter des déboires qu'il aurait prévus 


et prévenus par des notions plus exactes des formes atténuées du bec- 
de-lièvre bilatéral asymétrique. 
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Fi. 214. Bec-de-lièvre bilatéral simple asymétrique, avant et après l'opération. 
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À gauche est la photographie de l’enfant à l’âge de trois ans, au moment 
de l’opération. A droite est la photographie à huit ans la dépression 
cutanée que je n’avais pas retenue est devenue assez apparente pour 
nécessiter une intervention. 





F1a. 215. - - Bec-de-lièvre bilatéral simple asymétrique, avant l'opération et 3 ans après. 
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BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 


Voilà l’aboutissant de toute la lignée dont nous venons de décrire les 
différents chainons. Qui pourrait croire qu’une monstruosité pareille est 
la sœur de la petite dépression cutanée représentée au début de ce livre, 
si insignifiante qu’elle est quelquefois ignorée par le porteur ? 
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re, D SEA LT BEC-DE-LIÈVRE 
——.. dures À BILATÉRAL TOTAL 
a et (179 sur 1.000). 


Ayons une pensée de compassion pour la jeune femme qui accouche 
d'un enfant comme celui-là, et sachons la convaincre de suite que la 
chirurgie fera de ce monstre un être susceptible d’une vie absolument 
normale. 
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Cette classe compte pour 179 sur un total de 1.000 becs-de-lièvre de 
toutes les formes. Mais ce chiffre est donné d’après les becs-de-lièvre que 
j'ai opérés, et le plus grand nombre des nouveau-nés porteurs d’une telle 
malformation meurent avant d’arriver au chirurgien. Ces enfants sont 
très difficiles à élever Il faut à une mère un instinct maternel extraor- 
dinaire pour donner à ce monstre les soins qu’elle comptait prodiguer 
à un chérubin. Ne nous étonnons pas du petit nombre des survivants, 
mais admirons sans réserve la mère (et souvent la grand’mère) d’un 
bec-de-lièvre bilatéral total. Sachons leur montrer notre admiration. 

En étudiant le bec-de-lièvre unilatéral, nous avons décrit des cas 
nombreux de ponts entre les berges de la fente totale. Ces ponts existent 
naturellement dans les variétés bilatérales. Quand on voit la ténuité, la 
fragilité de ces ponts, on comprend qu’ils soient rarement symétriques. 
Sur le chiffre de 179 pour 1.000, je compte 74 avec ponts, 92 sans ponts 
et 13 sans division palatine. 

Le fait anatomique qui imprime à tous ces cas la plus grande diffé- 
rence avec les becs-de-lièvre unilatéraux est la projection en avant du 
tubercule médian formé par un segment de lèvre, l’os intermaxillaire 
et les follicules dentaires. Dans le bec-de-lièvre unilatéral, ce tubercule 
médian, retenu d’un côté par ses connexions avec le massif facial 
normal, avait basculé suivant un mode complexe. Ici le tubercule 
médian n’est pas freiné, alors il pousse directement suivant un mode 
beaucoup plus simple. 
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BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL AVEC PONT 
VARIÉTÉS ASYMÉTRIQUES 
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Fic. 218. Fic. 219. 


Dans ces trois fig. 217, 218, 219, le pont est progressivement décrois- 
sant. Ces exemples montrent comment la projection en avant du tuber- 
cule médian tire sur le pont, l’amincit et peut le rompre. Ce sont là des 
ponts antérieurs qui ont été décrits aux variétés 1 et 2 du bec-de-lièvre 
unilatéral total. Le volume de ce pont dépend de Pétendue, de Pimpor- 
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tance, du segment mésodermique qui a effondré le mur épithélial de 
Fleischmann. 

Cette page montre de gros ponts, presque symétriques (p. 25). Objec- 
tivement ces enfants se présentent comme s'ils n’avaient qu’un bec-de- 
lièvre bilatéral simple. Ces cas ont été rangés dans la forme totale uni- 
quement parce que la voûte palatine était fendue. 
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Chez le sujet de la fig. 220, le pont serait classé des deux côtés dans 
la première variété des becs-de-lièvre totaux (p. 25). 
Chez le sujet de la fig. 221, le pont droit serait de la première variété, le 


pont gauche de la deuxième, parce qu’il y a un écart du rebord alvéolaire. 


Fic. 222, 


df 


Chez le sujet de la fig. 222, l’écartement de la lèvre droite montre 
le frein que nous avons vu si souvent dans les gros ponts du bec-de- 
lièvre unilatéral. 

Chez le sujet de la fig. 223, le tubercule médian n’a pas quitté le con- 
tact du maxillaire supérieur 


Division palatine. Dans ces cas, on observe une grande variété 
dans les divisions palatines. 

D'un côté, il y a fente palatine avec décalage des berges de la fente 
alvéolaire. 

De l’autre côté, on peut observer la même fente palatine. La mal- 
formation du palais rentre dans le cadre des divisions palatines types 
du bec-de-lièvre bilatéral total, comme elle existe dans toutes les autres 
variétés (fig. 221, 222, 223) La fente de la voûte s'arrête avant le 
rebord alvéolaire qui présente une simple encoche avec un décalage 
minime (fig. 756 et 779) Il n’y a aucune fente palatine. La division 
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Fic, 224 et 225. Becs-de-lièvre totaux à droite, simples à gauche. 


palatine est absolument identique à la division palatine du bec-de-lièvre 
unilatéral total (fig. 230) 

Quand il n’y a pas d’encoche alvéolaire (fig. 224) il est de règle que la 
lame palatine arrive au contact du vomer, la fente palatine est unilaté- 
‘ale. Au contraire, quand il y a une encoche osseuse (fig. 225) la fente 
palatine est bilatérale. Ce fait est à rapprocher de la rareté des divisions 
palatines bilatérales dans le bec-de-lièvre unilatéral total. 





Voilà deux images (fig. 226, 227), où la malformation est absolument 
identique : la fente labiale est totale d’un côté; de l’autre côté, il y a 
un pont avec écart des berges de la fente alvéolaire. On remarque la dif- 
férence de niveau des deux narines qui entraine une déviation de ce 
qui reste de la sous-cloison. 
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F1G. 228. 





Ces deux sujets (/ig. 228, 229) présentent d’un côté une forme simple. 
Sur la fig. 229, la variété est encore plus bénigne d’un côté que sur la 
fig. 228 elle serait classée dans la première variété des becs-de-lièvre 
simples (dépression cutanée). Pour le côté où la fente est totale, sur la 
fig. 228, c’est la variété typique avec écart, sur la fig. 229, il existe un 
pont postérieur 


FrG. 230. 
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A côté de ces faits, j’ai placé une fig. 230 dessinée sur la photo d’une 
pièce. La division palatine est, là encore, unilatérale. Le bec-de-lièvre 
était plus marqué que celui de la fig. 228. Le tubercule médian est désha- 
bité de ses muscles, il n’est réuni à la lèvre gauche que par un détroit 
affaissé. Sur le rebord alvéolaire, il existe une ligne déprimée, à peine 
appréciable, qui est certainement en rapport avec la fente labiale. Malgré 
la bilatéralité de la malformation de la lèvre, malgré la largeur de la 
fente palatine, la division de la voûte est unilatérale. 
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Fic. 231. Bec-de-iièvre unilatéral total avec pont. 


Les narines sont symétriques. Ceci nous explique pourquoi le chirur- 
gien obtient de meilleures narines dans ces cas bilatéraux que dans les 
formes unilatérales. 

Le sujet de la fig. 233 avait, lui aussi, deux ponts volumineux. Le pont 
gauche était séparé du rebord alvéolaire : on pouvait passer le stylet 
derrière ce pont, ce qui était impossible du côté droit. 


Fi1c. 234. 





La fig. 234 montre le sujet presque de profil; la lèvre s’est retirée 
derrière le tubercule médian. Du côté gauche du sujet, le bec-de-lièvre 
était d’une variété moins grave. 
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F1G. 236. Bec-de-lièvre total à droite, pont postérieur à gauche. 
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Fic. 237 Fi. 238. 
Fi. 237 BEC-DE-LIÈVRE TOTAL A GAUCHE, gros pont à droite. 
Fic. 238. A gauche, écarts des berges de la fente osseuse, division pala- 


tine bilatérale. 
F1G. 239. F16. 240. 





ss 


Fra. 239. A droite, écart des berges de la fente osseuse. À gauche, pont 


filiforme. 
F1c. 240. Deux ponts de la deuxième variété avec écart des berges osseuses. 
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Dans le bec-de-lièvre bilatéral total, on observe rarement ces vastes 
brèches très larges (p. 42, 43). On voit plus souvent ces ponts fili- 
formes et les ponts postérieurs qui étaient rares dans les formes uni- 
latérales. 





Frc. 242. 


Voilà deux exemples de ponts postérieurs (fig. 241, 242) Si le tubercule 
médian avait été fixé au maxillaire opposé (bec-de-lièvre unilatéral), la 
fente eût été plus large et certainement le pont se serait rompu. 





a) 
fs 


5 
dé Fi1G. 244. 


Voilà un exemple de pont double (fig. 243) J’en ai observé trois cas. 
Ce fait est à rapprocher de celui représenté p. 19 (fig. 59) où il existait 
un tunnel cutanéo-muqueux en avant du squelette. 

Je n’ai pas pu résister au désir de placer en regard la coupe sagit- 
tale d’un embryon de 11 millimètres (troisième semaine). C’est l’époque 
où le mur épithélial est rompu par le mésoderme adjacent. 

Dans une étude sur « Le palais primaire », écrite en collaboration 
avec le docteur Politzer (de Vienne), nous avons précisé le mécanisme 
de perforation du mur épithélial. Il est de règle que cet effacement du 
mur se fasse par une seule poussée du mésoderme. Cette pièce prouve 
la possibilité d’un effondrement double. Ce fait embryonnaire corres- 
pond aux deux ponts du bec-de-lièvre. Je m'excuse de cette digression 
dans le domaine embryologie qui fera l’objet du second volume de ce 
travail. ; 
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Fic, 246. 
Voilà encore deux exemples de ponts postérieurs (fig. 245, 246). 


ages 44? 





F1G. 247 


La jig. 247 est le dessin sur la photo d’une pièce anatomique. La divi- 
sion palatine est bilatérale, bien qu’il existe à droite un gros pont 
(première variété des becs-de-lièvre totaux). 

Le pont gauche (du sujet) est le type du pont antérieur Sa ténuité 
fait comprendre la possibilité de sa rupture. 

J’attire l’attention sur le décalage du tubercule médian qui est pro- 
jeté en avant par la poussée de la poutre (vomer et processus vomérien 
de l’intermaxillaire). On voit par ce fait que la division palatine est 
fonction de la fente alvéolaire et non de la fente labiale. Ce n’est pas 
pour nous surprendre, toutes les variétés de becs-de-lièvre dépendent 
du point précis où se fait l’effondrement du mur épithélial, et on conçoit 
qu’une persistance de la partie postérieure du mur (fente alvéolaire) 
retentisse plus sur l’évolution du palais secondaire qu’une persistance du 
segment antérieur (fente labiale). 
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Fic. 248. na diY 
Voilà deux exemples (fig. 248, 249) de ces ponts postérieurs plus fré- 

quents dans les becs-de-lièvre bilatéraux que dans les becs-de-lièvre 


unilatéraux (p. 36). 


Fic. 249. 
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Fi1G. 250. Re ne 


Fic. 251. 


Les fig. 250 et 251 représentent la même pièce anatomique sous deux 
aspects. La fente palatine est étroite et on conçoit que ces ponts sont 
incompatibles avec les larges fentes dont nous allons voir maintenant 
des exemples dans le bec-de-lièvre bilatéral total type. 


S1 
DEUXIÈME VARIÉTÉ 


BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 
COMPLET SYMÉTRIQUE 


Cette seconde variété se distingue de la précédente en ce que des deux 
côtés le tubercule médian est complètement indépendant des masses 
jugales aucun pont, aucune bride ne les réunit. Dans la variété pré- 
:édente, nous avons représenté bien des exemples où la fente était totale 
l’un côté seulement, de l’autre côté, il y avait un pont. Les faits étaient 
ares où ces ponts étaient symétriques. Ici il n’y a pas de ponts, et la 
ente est toujours symétrique, bien que le tubercule médian soit souvent 
plus rapproché d’une berge que de l’autre. 





… 


F1G. 252, Bec-d2-lièvre bilatéral total complet symétrique. 


Ces faits comptent pour 79 sur 1.000 becs-de-lièvre que nous opérons. 
Mais, en réalité, ils sont peut-être les plus fréquents de tous les becs-de- 
lièvre; la plupart des pièces que j'ai réunies à l’hôpital des Enfants 
assistés étaient des malformations de cette variété. Je crois que le plus 


Bec-de-lièvre. 6 
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grand nombre de ces becs-de-lièvre bilatéraux totaux meurent avant 
d’être présentés au chirurgien. 

Le fait le plus caractéristique de cette variété, terreur des chirurgiens, 
est la saillie du tubercule médian porté par la poutre vomérienne. 





FiG. 253. 


Fic. 253. Enfant de six mois. La sous-cloison est complètement effacée. 

Dans ce tubercule médian projeté en avant, il y a deux régions anato- 
miques bien distinctes le squelette, formé par l’os intermaxillaire et 
les germes dentaires, le segment de lèvre, lobule médian qui est un 
sac cutanéo-muqueux déshabité de ses muscles. 

L'orientation de ces deux éléments 
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les images de profil. Ce fait donne à l’ensemble du tubercule l'illusion 
d’être repoussé en avant et en haut, c’est une erreur le squelette a 
conservé son orientation normale, il est projeté directement en avant 
comme le prouve la direction des dents qui restent verticales. C’est ce qui 
m'a fait dire en 1922, par une image qui a fait fortune « Le tubercule 
doit être refoulé comme un tiroir qu’on pousse et non comme une porte 
qu’on ferme. » 





Fic. 256. Bec-de-lièvre bilatéral total sans pont. 


Volume du tubercule médian. Si on compare le volume de la par- 
lie dure du tubercule médian dans les fig. 256 et 257 on voit une diffé- 
rence énorme. Je crois qu’elle tient uniquement au volume des germes 
dentaires. Pour cette raison, le tubercule se développe latéralement 
({ig. 257) Cela amène une luxation du tubercule médian en avant des 
lèvres latérales. Ce fait ne se voit pas sur la photographie de cette page 
où les lèvres sont écartées par la contraction des muscles, mais c’est 
très net sur les fig. 257 et 258. 
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F1G. 260 et 261. Deux exemples de bec-de-lièvre bilatéral total sans pont. 


Je voudrais insister sur l’inclinaison du tubercule médian. En général 
le tubercule médian est projeté en avant directement, c’est-à-dire qu'il 
conserve son orientation normale dans le plan sagittal. Mais assez sou- 
vent le tubercule s’incline comme il est représenté dans les fig. 260 
et 262. Il est possible que cette inclinaison soit produite par le dévelop- 
pement du squelette qui sertit les dents, mais il est plus vraisemblable 
que cette inclinaison soit provoquée par un pont qui se serait rompu 
pendant la vie intra-utérine. Je n’ai pas encore de preuves anatomiques: 
de cette rupture du pont, comme nous en avons eu pour le bec-de-lièvre 
unilatéral, mais c’est une hypothèse vraisemblable par tout ce que nous 
connaissons. 





FrG. gl br | | :. 203: 


La fig. 263 est un bel exemple de cette luxation du iubercule en avant 
de la lèvre fendue, dont j'ai déjà parlé à la page précédente. 

Ces faits montrent qu’on peut éprouver des difficultés pour réduire le 
tubercule, le faire rentrer à sa place, dans sa situation normale, entre les 
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arcades dentaires fendues en trois segments. Cela est d’autant plus diffi- 
cile que les pôles antérieurs des arcades alvéolaires latérales fendues 
ont tendance à se rapprocher derrière le tubercule médian. Dans le bec- 
de-lièvre bilatéral, nous ne voyons pas ces larges écarts que nous avons 








Fi1G. 264. F1G. 266. 


souvent représentés dans le bec-de-lièvre unilatéral. Ceci montre que 
l'écart des fentes du bec-de-lièvre unilatéral est dû en partie à la dislo- 
cation créée par les connexions du tubercule médian avec le côté sain. 
Dans notre bec-de-lièvre bilaté- 
ral, la malformation est symé- 
trique, les forces jouent libre- 
ment. La force axiale (vomer el 
intermaxillaire) pousse sans en- 
lrave directement en avant , les 
arcades restent en arrière aban- 
données à leur stérilité dynami- 
que. Elles ne s’écartent pas. 

Ces quatre figures (267-267) 
montrent des profils pour repré- 
senter l’action de cette poutre 
uxiale vomer-tubercule médian 
quand elle agit en toute liberté, 
quand sa poussée se fait direc- 
lement, non entravée par des 
connexions unilatérales avec le 
reste du massif facial, comme dans le bec-de-lièvre unilatéral. C’est toute 
la mécanique de formation de notre bec-de-lièvre. Dans un article sur le 
squelette, j'ai montré que cette projection n’était pas due à l’allongement 
du vomer; elle est produite uniquement par des déplacements de maté- 
rlaux de los intermaxillaire. 
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Fic. 268 et 269. Deux exemples de bec-de-lièvre bilatéral total. 

Sur la fig. 268, la fente est due moins à l’écart entre les sommets des 
arcades alvéolaires, qu’à la contraction violente des muscles de la face de 
l'enfant qui crie. 

La fig. 269 représente un fait tout à fait anormal, je n’ai rencontré que 
cet exemple. L’atrophie du tubercule médian est considérable, elle porte 
principalement sur la lèvre qui est réduite à une petite masse du volume 
d’un grain de blé. L’os participe aussi à l’atrophie, mais dans une pro- 
portion beaucoup moindre. Je suis persuadé que c’est là une malforma- 
tion surajoutée, distincte du bec-de-lièvre. Il existe des atrophies dur: 
tubercule médian (bec-de-lièvre médian). Cette atrophie peut être asso- 
ciée au bec-de-lièvre bilatéral. Ici nous n’avons pas une fonte totale du 
tubercule médian, mais une simple atrophie de la partie cutanée. 
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F6, 272 et 274, 


Bec-de-lièvre bilatéral total sans pont. 


La fig. 27% montre un exemple de ce qui se passe chez l’embryon. On 
voit que la lame palatine gauche arrive sur la ligne médiane. Si la lame 


palatine droite s'était développée comme la lame palatine gauche, elles se 
seraient peut-être soudées. 


HS 
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Normalement ce contact avec soudure s’établit 
sr vers le stade de 25 millimètres. Il est bien pro- 
Fe 4. habile que la fusion peut encore se produire si 
le contact s’établit plus tard, Jusqu'à quel âge le contact des lames palatines 
peut-il être suivi de fusion ? Je n’en sais rien. Mais je ne serais pas surpris 
que cette possibilité de fusion se prolonge très tard dans la vie intra-uté- 
rine , peut-être même jusqu’après la naissance. J'ai observé un fait qui 
me permettrait de le supposer, mais je ne l'ai pas observé avec assez de 
précision pour pouvoir le donner comme preuve. 


En tout cas, à l’âge où nous opérons nos enfants, les lames palatines 
ont encore une puissance de fusion extraordinaire. 
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D’après les quatre figures de cette page, je veux attirer l’attention sur 
le vomer. Son volume, sa hauteur, présentent de grandes variations. Il n’y 
a pas de corrélation entre le volume du vomer et celui du tubercule 
médian. Ces faits sont importants pour le chirurgien, car la muqueuse du 
vomer est un lambeau de premier ordre pour fermer la fente palatine. 





l'ic. 276. FiG. 277 


Dans la /ig. 276, le vomer est étroit (il y a plus étroit encore), c’est 
l’image d’une pièce cadavérique, le tubercule médian est affaissé parce 
qu’il ne renferme plus de sang. 

Dans la /ig. 277 la fente est beaucoup moins large , le vomer, de volume 
moyen, descend à la hauteur des lames palatines. Après incision de la 
muqueuse sur la ligne médiane, les deux lambeaux, en s’ouvrant de chaque 
côté, vont arriver immédiatement au contact de la muqueuse palatine 
déplacée en dedans, comme un pont tournant. Ces fentes sont faciles à 
fermer 


Fic. 278, Fi1G. 279. 
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Le volume du tubercule médian n’a pas de rapport avec celui du vomer 
Comparer les fig. 276 et 279. Il semble que le volume du tubercule médian 
est fonction des germes dentaires qui, eux-mêmes, sont une production 
embryonnaire absolument indépendante du squelette. On conçoit que ces 
deux faits ne soient pas liés l’un à l’autre. 
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Les deux figures (280, 281) représentent des exemples habituels de 
becs-de-lièvre bilatéraux totaux sans ponts. Chez le sujet de la fig. 280, la 
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F1c. 281. 





saillie qui est sur la face externe du tubercule médian est une incisive 
latérale ; bientôt elle fera éruption et, probablement, elle tombera rapide- 
ment. Toutes ces dents du tubercule médian, 
quand il n’y a pas de ponts, sont rarement 
des dents utiles leur vitalité est précaire, 
car elles n’ont pas les nerfs et les artères 


vue qui devaient leur venir par la voie externe 
du nerf maxillaire supérieur et de l’artère 

dentaire supérieure. De plus elles sont dans 

pe de mauvaises conditions mécaniques. Autre- 


fois la rétropulsion de l’intermaxillaire après 
section du vomer amenait une régression 








283. 


complète du tubercule médian, j'en montrerai des exemples aux p. 249- 
250. Actuellement les enfants que j'opère ne sont pas beaucoup mieux 
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partagés, p. 281. Quand un enfant naît avec un bec-de-lièvre bilatéral total 
sans pont, je crois qu’à l’âge adulte il n’aura pas d’incisives médianes. 
Mais les ressources des dentistes sont inépuisables. 

Cette fig. 282 n’est pas à sa place il y avait un pont de parties molles 
de l’autre côté. Elle a été mise là pour montrer que le lobule n’est pas 
projeté au bout du nez, comme on le voit dans la fig. 280. C’est l'effet de 
la traction exercée par le pont. On comprend que ce sont là des condi- 
tions favorables pour l’opération. 


F1G. 285. 
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Ces deux figures (285, 286) appartiennent à un 
cadavre. La saillie du tubercule n’est comparable 
qu’à celle que présentait le sujet de la page 290. Je 
voudrais attirer l’attention sur le renflement en bulle 
de la cloison. Ce renflement répond à la région de 
l’union du vomer avec l’intermaxillaire. Tout ce qui est en avant appar- 
tient au maxillaire supérieur : c’est le processus vomérien de linter- 





maxillaire qui s’est développé aux dépens du processus palatin. J’ai déjà 


étudié ces faits en 1934 dans un article sur le squelette du bec-de-lièvre. 

Ce renflement doit être connu par les chirurgiens, parce que la 
muqueuse est un peu plus adhérente à ce niveau. L'intervention consiste 
à décoller, sur toute la longueur, la muqueuse de la cloison elle doit 
former le plancher de la fosse nasale reconstituée; cette libération se 
fait avec la plus grande facilité, mais l’opérateur doit s'attendre à rencon- 
trer une petite résistance au niveau du renflement qui est représenté ici. 

A l’âge où nous opérons nos enfants, la cloison vomérienne a une cons- 
titution plus simple que chez l’adulte. En bas, dans le segment visible, 
est le squelette, os compact, très résistant, qui forme une poutre solide 
dont la hauteur n’atteint pas 1 centimètre. En haut est la cloison carti- 
lagineuse qui, beaucoup plus tard, sera envahie par l’os vomer en bas, 
ethmoïde en haut. 

La muqueuse n’adhère pas à l’os, ni au niveau du vomer, ni au niveau 
du pédicule de l’intermaxillaire, mais, au niveau de l’union des deux os, 
il y a des connections qui arrêtent la rugine. En haut, dans la région 
cartilagineuse, on croirait qu’il y a une séreuse entre la muqueuse et le 
cartilage, l'instrument pénètre librement et peut atteindre la base du crâne 
sans rencontrer le moindre obstacle. 
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BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 
SANS DIVISION PALATINE 


Cette variété est le pendant de celle que nous avons étudiée à la 
page 57 Sur un ensemble de 1.000 becs-de-lièvre que j'ai opérés, elle 
compte pour 13. 

Si on compare la fréquence relative de l’intégrité palatine dans les 
becs-de-lièvre unilatéraux totaux et dans les becs-de-lièvre bilatéraux 
totaux, on voit qu’elle est un peu moindre 53 sur 476 becs-de-lièvre uni- 
latéraux totaux, soit 11,13 % ; 13 sur 179 bilatéraux totaux, soit 7,25 % 
Ceci n’est pas pour nous surprendre quand on pense aux conditions 
défectueuses du développement des lames palatines qui ne trouvent pas le 
seuil de la narine constitué à l’époque où elles devraient faire leur fusion 
(25 millimètres). On peut même être étonné de la fréquence de l'intégrité 
palatine dans le bec-de-lièvre bilatéral. 





Fi1c. 288. BEC-DE LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL SANS DIVISION PALATINE. 


Ces faits éclairent la mécanique de la production de notre malformation. 

Le vrai bec-de-lièvre siège entre les arcades alvéolaires dans la région 
du mur épithélial (Fleischmann). La persistance de ce mur épithélial pro- 
duit la déhiscence qui est un processus général, normal, de toute lame 
cpithéliale. Pendant que se produit cette déhiscence du 15° au 25° milli- 
mètre (pièces de Heidelberg et de Vienne), la poutre axiale a continué 
son évolution et le tubercule médian se trouve projeté en avant. 

Mais la dynamique.formative des lames palatines ne participe pas à la 
malformation, elle continue son action et, quand les lames se rapprochent 
ct se fusionnent (25 millimètres), le tubercule médian est déjà loin en 
avant et notre bec-de-lièvre bilatéral se trouve constitué, sans division 
palatine. 


92 BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 

























CAODIULIEE 


» 
+ SA 





\ 4 L RES S . A on 
Fic. 290. NLITIRAN JP) he 


ATILLA A 4 o— 





CES 
4 








a 
Ù 


Fic. 291. 
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Fic. 293. 

Toutes ces fig. 290-293 représentent cette variété bilatérale totale sans 
division palatine. Il est curieux de constater que l’arcade alvéolaire s’est 
resserrée derrière le tubercule médian qui est comme luxé en avant d’elle. 
Ceci est en rapport avec le développement des dents. 

La croissance de l’arcade alvéolaire est en grande partie la résultante 
de l’augmentation de volume des sphères conjonctivo-épithéliales qui 
seront les dents. Pour que la courbure soit normale, il faut qu’il ne 
manque aucun de ces centres d’accroissement, et que chacun soit main- 
tenu à la place qui lui est assignée pour la formation d’une mâchoire nor- 
male. 

Dans notre malformation, les incisives médianes ont été portées en 
avant. Tous les autres centres d’accroissement sont à leur place, et ils 
augmentent de volume, mais ils ne trouvent plus leur point d’appui sur 
la ligne médiane, à la place des incisives. Alors ils s’élargissent libre- 
ment dans la zone déficiente, ils se rapprochent de l’axe du corps, d’au- 
tant plus que la soudure des lames palatines empêche les actions acces- 
soires qui pourraient écarter en masse les berges de la fente, comme dans 
la forme tvpe sans division palatine. 
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F1G. 294. Fic. 295. 


La fig. 294 montre un fait rare la cloison médiane, vomer et inter- 
maxillaire, n’est pas soudée aux lames palatines fusionnées. J’ai encore 
une pièce osseuse de ce curieux état anatomique. Cela montre encore 
l’indépendance embryologique de ces deux régions, et cela prouve que, 
pour se souder, les lames palatines n’ont pas besoin du lien vomérien. 


T m L2 





Fi1c. 296. BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL avec fusion du segment antérieur 
de la lame palatine droite. 


P, lame palatine au point où elle est fusionnée. Tm., tubercule médian. 


Pour terminer, j’ai tenu à faire figurer ici une pièce de fœtus (sept 
mois). Cette pièce a été coupée en série, j’ai représenté 8 de ces coupes 
dans mon article sur le squelette en 1936. 

À gauche (du sujet), la fente est totale, normale dans sa malformation. 
On voit le décalage du tubercule médian en avant de l’arcade alvéolaire. 

À droite, la fente du rebord alvéolaire est totale, il y a un écart du sque- 
lette. Un pont de parties molles, comme ceux représentés page 25, conte- 
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nait une artère volumineuse. La lame palatine a fusionné avec le tubercule 
médian dans sa partie tout antérieure. Cet exemple est comparable à la 
pièce figurée à la page 62; il prête aux mêmes considérations. Si la lame 
palatine s’était fusionnée semblabhlement du côté gauche, nous aurions 
eu un bec-de-lièvre bilatéral total sans division palatine, avec une fente 
du voile et de la voûte. J’ai expliqué ce paradoxe à la page 62. 

De tels faits ne sont pas des raretés. J’y reviendrai longuement si j'écris 
un jour la seconde partie de ce livre sur l’anatomie, l’embryologie. 


J'ai grand honte d’avoir été aussi long sur une question qui tient une si 
petite place dans la vie professionnelle d’un praticien. Je compte que bien 
peu de lecteurs prendront la peine de s’arrêter sur le texte; j’espère qu’ils 
se contenteront de regarder les images. J’ai voulu multiplier les faits. J’ai 
peut-être exagéré; mais j’ai une telle abondance de documents que j'ai 
quelque mérite à n’avoir pas été plus long encore. Qu’on ait l’indulgence 
de me pardonner cette longueur ! 

J’ai multiplié les images, et j’ai raccourci l'explication que je pouvais 
donner aujourd’hui. Les faits seuls ont de la valeur : ils restent, dégagés 
de toute interprétation, car les interprétations sont variables suivant les 
hommes et suivant les époques. Ce que j'ai écrit ici, je ne l’aurais certai- 
nement pas écrit il y a dix ans, et je ne l’écrirais peut-être plus dans 
quelques années. Mais les faits restent fixés par l’image, ils serviront à 
ceux qui feront de nouveaux progrès dans la connaissance de la malfor- 
mation. 


J’ai représenté « la lignée tératologique » Je crois avoir tous les mail- 
lons de cette chaîne qui part de la petite dépression labiale pour aboutir 
à la monstrueuse gueule de loup. Je n’ai pas la prétention d’avoir vu tous 
les détails ni dessiné toutes les variétés, j’espère avoir tracé les cadres où 
le lecteur pourra trouver la place du fait anormal qu’il observera, s’il ne 
ressemble pas à l’un de ceux qui sont ici. 

Malgré la longueur de cette première partie, il v a un chapitre qui 
manque celui des malformations associées  atrophie du tubercule 
médian, fente du bord narinaire, fistule de la lèvre inférieure, coloboma.….. 
Je ne l’ai pas écrit, parce que je ne suis pas prêt. Cette étude trouvera 
mieux sa place à propos de l’embryvologie, car ces malformations asso- 
ciées éclairent singulièrement le mécanisme de formation du bec-de- 
lièvre. 

Ce sont là des considérations scientifiques qui peuvent être négligées 
par le chirurgien préoccupé uniquement de rendre service. J’ai voulu 
écrire aujourd’hui un livre essentiellement pratique et utilitaire. 


DEUXIEME PARTIE 


CHIRURGIE 


Quand on termine une vie consacrée à une question, après avoir eu la 
chance d’être favorisé par un matériel important, on est arrivé à une 
méthode qui est la résultante de son expérience. J’en suis là. Cette 
méthode a déjà été décrite en 1931 pour le bec-de-lièvre unilatéral (Thèse 
de Plessier), en 1932 pour le bec-de-lièvre bilatéral (Journal de Chirurgie). 

J'aurais pu n’en tenir à ce qui a déjà été dit. J’aï cru que je devais faire 
plus pour deux raisons : d’abord pour faire connaître les fautes que j'ai 
commises, dans l’espoir (peut-être vain) que mes échecs serviront de 
lecons à ceux qui me suivront, ensuite, pour faire comprendre une 
méthode qui semble quelquefois contraire à la logique on accepte mieux 
ce que l’intelligence a ratifié. 

Pour cela j’ai écrit ce livre. Beaucoup de lecteurs le trouveront trop 
long le bec-de-lièvre est rare dans la pratique chirurgicale. Je m'en 
vxeuse, et je dirai pour ma défense qu’on peut se contenter de tourner les 
pages et de regarder les images qui décrivent l’opération à la fin de 
chaque chapitre. 


Trois facteurs ont contribué à l’élaboration de la méthode présentée ici: 


À. Ce que j'ai appris de mes devanciers : Je connais, comme tout le 
monde, ce qui est écrit dans les livres. Mais je connais souvent mieux 
que l’opérateur la valeur de sa méthode, car j’en ai vu les résultats 


éloignés. Le courant qui amène chez moi les enfants pour être opérés de 
division palatine m’a permis d’étudier plus de 300 sujets de tous les pays. 
J'ai pu juger la valeur de travaux quelquefois hâtifs. L'opération de 
Mirault a été publiée trois semaines après son exécution ! 

Tous ces faits ont été pour moi d’un enseignement fécond. 

B. Ce que j’ai appris de mes maîtres J’ai eu le grand bonheur d’être 
pendant quinze ans l'assistant de M. Jalaguier, qui s’intéressait tout spécia- 
lement à cette question. Son habileté opératoire, la précision de sa tech- 
nique lui permettaient d’avoir les meilleurs résultats. Il a été pour moi Je 
Kuide le plus précieux. Sa technique sert de base à toute mon expérience. 

( Ce que j'ai appris moi-même Jusqu'à ce jour (1: janvier 1937), 
j'ui opéré 1.132 enfants porteurs de becs-de-lièvre. J’en ai plus de 12.000 
photographies; et surtout aussitôt après les opérations, j'ai fait près de 
H.000 schémas opératoires qui m’ont permis de reconnaître, bien long- 
temps après l’intervention, les conséquences d’une modification de tech- 
nique ou d’une maladresse opératoire. 

Ces trois points seront exposés pour faire comprendre la méthode qui 
sera figurée à la fin de chaque chapitre. 
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Nous avons vu qu’il y a quatre espèces de becs-de-lièvre. Dans cette 
partie chirurgicale, nous aurons aussi quatre chapitres 

a) Le traitement de la fente labiale unilatérale. Ce chapitre s’applique à 
tous les becs-de-lièvre unilatéraux, qu’ils soient simples ou totaux 749 
sur 1.000. 

b) Le traitement de la narine dans le bec-de-lièvre unilatéral total 476 
sur 1.000. 

c) Le traitement de la fente labiale bilatérale. Ce chapitre s'applique à 
tous les becs-de-lièvre bilatéraux où la narine est fermée, qu’ils soient 
simples ou totaux 92 sur 1.000. 

d) Le traitement de la saillie du tubercule médian dans les becs-de- 
lièvre bilatéraux totaux : 169 sur 1.000. 


TRAITEMENT 
DE LA FENTE LABIALE UNILATÉRALE 


Ce qu’on trouvera dans ce chapitre s'applique à tous les becs-de-lièvre 
unilatéraux. C’est {oute l’opération du bec-de-lièvre unilatéral simple, 
c’est une partie de l’opération du bec-de-lièvre unilatéral total. Le trai- 
tement de la fente narinaire sera étudié dans le second chapitre. Cette 
division n’est pas clinique; mais l’opération pour la narine est si fonda- 
mentalement différente de l’opération pour la lèvre qu’on est bien obligé 
d'en dissocier l’étude. Pour atténuer le défaut de cette exposition, l’opé- 
ration qui sera figurée à la fin de ce chapitre sera l’opération du bec-de- 
lièvre simple, et l’opération qui clôturera le chapitre suivant sera toute 
l'opération du bec-de-lièvre unilatéral total. 


LES MÉTHODES DÉCRITES DANS LES LIVRES 


L'auteur anonyme de la Grande Encyclopédie (1751) discute longue- 
ment la méthode de Louis (rapprochement par une bande) et la suture 
après avivement. Au commencement du xix° siècle, les chirurgiens qui 
opéraient un bec-de-lièvre se contentaient d’aviver les lèvres de la fente. 
Ils comparaient les mérites respectifs de la cautérisation chimique ou 
ignée. Les plus hardis employaient le bistouri ou les ciseaux. Le rappro- 
chement des lèvres se faisait par une aiguille sur laquelle était entortillé 
un fil ciré ou non. 

Il persistait toujours une encoche. 
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I. — HUSSON ROSE 


Husson (1836) n’a pas figuré sa méthode, la figure 300 est empruntée 
à Brophy 


Li) 


Fic. 301. MÉTHODE DE HUSSON-ROSE. DRACHTER. 


Cette méthode a été reprise par Rose en 1891. Aujourd’hui encore elle 
a les faveurs des chirurgiens anglais. Elle a été adoptée par Drachter 
(de Munich) dans son livre paru en 1930. 

Malgaigne écrivait en 1843 « Après une enquête minutieuse, je suis 
arrivé à la conclusion assez triste, qu'avec toutes les ressources de l’art, un 
bec-de-lièvre plus ou moins grave pouvait être transformé en un autre infi- 
niment plus léger, mais que l’effacer complètement était à peu près impos- 
sible. On n’a jamais pu défaire un seul opéré de l’inévitable encochure. » 
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Dans le stock des photographies de sujets opérés par des chirurgiens 
variés, j'ai choisi ces quatre exemples. Je ne dis pas que l’opérateur a 
sciemment exécuté l'opération de Husson-Rose. Je n’en sais rien. Mais, 
d'après ce que l'expérience m’a appris, l’opération figurée ci-dessus (fig. 
301) doit souvent donner des résultats comparables à ceux-ci (fig. 302-305) 





Bec-de-lièvre. F) 
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I. — DEUX LAMBEAUX. - CLÉMOT-MALGAIGNE 


Pour éviter cette « inévitable encochure », Malgaigne présenta à la 
Société de Chirurgie de Paris une méthode à deux lambeaux. 

A cette séance, Roux dit à Malgaigne que Clémot, un obscur chirurgien 
de Rochefort, avait eu la même idée. Clémot n’a jamais rien écrit; mais, 
depuis cette époque, dans tous les traités, le nom de Clémot est associé 
à celui de Malgaigne. Admirons ces héroïques de la chirurgie où 

Fc. 306. il Suffisait qu’un ami bienveillant jette un nom 
dans une discussion pour que ce nom inconnu fût 
immortalisé !…. 

Malgaigne n’a jamais figuré sa méthode. La /ig. 
306 a été empruntée à Auguste Broca dans le traité 
de chirurgie de Duplavy-Reclus (1905). 

Par la taille de deux lambeaux, il me semble 
impossible d’avoir un résultat satisfaisant. Il v a 
des chances pour que la cicatrisation de la peau se fasse dans des condi- 
tions suffisantes; mais, au niveau de la muqueuse, la désunicen doit être 
fréquente, parce que les lambeaux sont arrondis : ils ont tendance à se 
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fermer et chacun des lambeaux se cicatrise individuellement (fig. 307). 
Si la réunion se fait de la manière souhaitée, on a la saillie représentée 
fig. 308, 309. Je le sais parce qu’il fut un temps où, sous l’influence d’idées 
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fausses, je conservais trop de téguments. En réalité, je faisais un Mal- 
gaigne avorté. J’exposerai ces faits à la page 120. Comme conclusion, je 
dirai que, pour éviter l” « encochure inévitable », Malgaigne a fait une 
saillie, une trompe non moins inévitable, mais non préférable. 
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I. — MIRAULT 


Mirault (d'Angers) est le géant de la chirurgie du bec-de-lièvre. 

Plessier, dans sa thèse, a précisé le fait historique de sa première com- 
munication (1844). Y revenir eût allongé de plusieurs pages ce livre déjà 
si long. Je n’aurais rien de nouveau à ajouter. 

Le premier travail de Mirault est confus : il est impossible de se recon- 
naitre, en raison de l’absence de figures démonstratives. Quand Mirault 
a publié sa méthode, il n’avait opéré que deux sujets, trois mois et trois 
semaines avant l’impression de son travail. 

Cette méthode s’est répandue rapidement dans tout le monde. En 
1892, en Amérique, Hallington Smith se la représentait comme ci-dessous 
‘fig. 311). 





F1G. 311. — MÉTHODE DE MIRAULT, D'APRÈS HALLINGTON SMITH (1852). 


Mirault, après un long silence, en 1871, est revenu sur cette question 
dans une petite brochure de 20 pages. On y trouve la figure excellente 
que nous reproduisons ci-dessous (fig. 312). 


F1G. 312. — FIGURE ORIGINALE DE MiRAULT (1871). 


Ce travail de Mirault n’a pas paru dans un journal; il a passé absolu- 
ment inaperçu; aucun des auteurs qui se sont intéressés à cette question 
(Meleux-Delagenière) n’en a eu connaissance. C’est profondément regret- 
table, car c’est là un document authentique et des plus démonstratifs. 

Pour ma part, après bien des tergiversations qui seront décrites, je 
Suis arrivé à un schéma très voisin. La seule différence entre ce qu’a 
fait Mirault en 1871, et ce que je fais maintenant en 1937, est que je 
taille le lambeau en dehors au lieu de le tailler en dedans. Je montrerai 
pourquoi. 

Voyons maintenant les réalisations. Nous allons représenter comment 
les maîtres de la chirurgie ont figuré la méthode et comment les prati- 
Ciens l’ont exécutée. 
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Dans le cadre de la méthode de Mirault, le lambeau unique peut être 
pris soit sur la berge interne, soit sur la berge externe. Nous avons de 
nombreux exemples de l’une et l’autre éventualité. Ces deux pages pré- 
sentent des faits où le lambeau a été pris sur la berge interne. 

Voilà d’abord (/ig. 313) une image qui a pu servir de guide aux diffé- 
rents opérateurs, elle est empruntée au livre de Monod et Vanverts (1908) 
qui fut longtemps classique chez nous (t. II, fig. 1, 2, 3). 





Fic. 313. OPÉRATION DE MIRAULT (MONOD ET VANVERTS) Voilà mainte- 
nant des exemples de résultats éloignés d’opérations où le chirurgien a suivi 
la technique ci-contre. Je ne dis pas qu’un opérateur habile n’aurait pas obtenu 
mieux, mais ce sont des faits : ils sont là uniquement pour notre instruction. 





Dans ces deux faits (fig. 314, 315), le chirurgien n’a pas su faire l’avivement 
de la berge externe, il s’ensuit une ascension de la muqueuse vers l’orifice nari- 
naire. Par contre, la peau de la berge interne descend dans la zone muqueuse, 
elle peut même atteindre le bord libre. 
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Dans la fig. 316, cette partie cutanée de la berge interne est encore plus impor- 
tante : elle forme une vraie surface interposée entre les muqueuses. 

Dans la fig. 317 le chirurgien a pris dans son lambeau la totalité de la 
muqueuse de la berge interne qui fait une trompe sur le bord libre. 





CSN 


MIRAULT 101 





Fic, 319. 





Dans ces deux /ig. 318, 319, presque identiques, la muqueuse de la berge 
externe n’a pas été utilisée. Ce n’est pas qu’elle a été réséquée, comme avive- 
ment de la berge externe, suivant la figure classique 313, c’est qu’elle a été 
inversée en entropion du côté buccal. 

Cela vient de ce que l’opérateur a commencé les sutures cutanées par le 
sommet de la fente, le pôle nasal. Il a suturé de haut en bas en cherchant des 
longueurs de tranche équivalentes, or la tranche de section est beaucoup plus 
clastique sur la berge externe que sur la berge interne, et il a refoulé dans 
la bouche la totalité de la muqueuse de la berge externe. 

S’il avait été averti, il aurait commencé par suturer avec grand soin le point 
précis de la ligne cutanéo-muqueuse, il aurait poursuivi sa suture de bas en 
haut sur la peau, de haut en bas sur la muqueuse. Vraiïisemblablement, il a 
cu peur d’une oreille au sommet de la suture. On verra que cette crainte était 
bien illusoire. 

Il est certain que la muqueuse de la berge externe reste entière sur la face 
profonde de la lèvre reconstituée, car on peut facilement la dérouler après 
section de la lèvre sur la ligne de la suture. 

Dans un cas pareil la réfection d’une bonne lèvre présente peu de difficultés, 
car il y a tous les éléments d’une reconstitution : il suffit d’aller les chercher 
ln où le chirurgien a eu la maladresse de les refouler. 
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Dans la fig. 320, le chirurgien a commis la même faute, mais il n’a pas pris 
lu totalité de la berge interne pour faire son lambeau, comme l’a fait celui qui 
n wpéré l’enfant de la fig. 317 Alors il s’ensuit que le bord libre de la lèvre 
reconstituée est rectiligne, c’est un gros avantage. Mais il a commis la même 
faute en refoulant la totalité de la muqueuse de la berge externe. 

Chez le sujet de la fig. 321 le chirurgien a été plus habile : il a bien rac- 
vordé la ligne cutanéo-muqueuse. 
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Sur ces deux pages sont figurés des sujets chez qui l’opérateur a fait un 
Mirault en prenant un lambeau sur la berge externe. 
Cette fig. 322 est empruntée à la littérature américaine : Bryant (1912). 





Fic. 322. 


Nous allons maintenant montrer des résultats obtenus par les chirurgiens 
français quand ils prennent en dehors un lambeau de Mirault. 
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FiG. 324. 
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Ces deux fig. 323, 324, montrent la même faute que chez les sujets repré- 
sentés fig. 314, 315, 316, mais en sens inverse. L’incision a passé en pleine peau 
et un segment de peau est interposé entre les muqueuses. Chez le sujet de la 
fig. 323, l’avivement interne a été insuffisant ; la lèvre a été suturée en masse 
au-dessus du lambeäu externe ; il s’ensuit cet hiatus si disgracieux. Cet enfant 
présente une ébauche de bifidité du lobule du nez ; cette malformation n’a 
rien de commun avec notre bec-de-lièvre. 


FiG. 325. 


Chez ces sujets (fig. 325, 326), le chirurgien a su conserver la continuité du 
bord libre de la lèvre ; mais il n’a pas su aviver la berge interne : un segment 
important de muqueuse est resté enclavé dans la peau. Les cicatrices trans- 
versales qu’on voit dans la lèvre ne sont pas des incisions ; c’est le fil profond 
qui à coupé la peau. Cet accident était la règle chez les sujets opérés par des 
maîtres qui ne sont plus de ce monde. 


ä Ces deux sujets avaient des becs-de-lièvre simples. L'opérateur n’a pas 
‘excuse. 








F1G. 327. — Ce sujet avait un bec-de-lièvre total. Le lambeau a été pris en 
dehors; mais l’avivement de la berge interne a été insuffisant et même nul : 
l’incision interne a passé en pleine muqueuse. La berge interne entière a été 
suturée en avant de la berge externe dont une mince languette de peau passe 
au-dessous de la saillie de la berge interne. La photographie trop peu nette 
montre mal une incision de l’aile du nez faite pour corriger la déformation nari- 
naire. Mais, dans ce chapitre, je ne m'occupe que de la lèvre. Je demande au 
lecteur de ne pas considérer la narine; elle aura son tour au chapitre suivant. 
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Ces deux sujets avaient des becs-de-lièvre simples : la narine n’est même pas 
déformée. Sur la fig. 328, on voit la trace de l’incision qui a taillé le lambeau, 
la berge interne a été avivée correctement. Si l’opérateur avait sectionné la 
pointe de son lambeau externe, s’il avait raccordé les deux segments de la ligne 
cutanéo-muqueuse, il aurait eu un bon résultat. 

Dans la fig. 329, le segment cutané qu’on voit dans le bord libre de la lèvre 
était le sommet de la fente; il a été interposé comme lambeau entre une berge 
muqueuse externe qui a été respectée et une berge interne où un avivement 
insuffisant a été pratiqué. 

Il semble, dans tous ces faits, que l’opérateur n’a pris comme but que de 
fermer la fente en se désintéressant du résultat définitif. Malheureusement, le 
résultat est là pour la vie : il porte son témoignage. 

Je ne condamne pas le principe du lambeau externe puisque, actuellement, je 
taille moi aussi un lambeau sur cette berge externe. Mais tous ces exemples 
prouvent que le lambeau externe est susceptible de donner de mauvais résultats. 
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F1G. 330. — Voilà un cas complexe. Il existe une cicatrice sur la berge interne 
parallèle au bord cutanéo-muqueux qui est ascendant. Cette cicatrice semblerait 
prouver qu’on à fait là une incision, comme si on s'était proposé le lambeau 
interne de Jalaguier (p. 114). De l’autre côté, sur la berge externe, il existe aussi 
une cicatrice comme si le chirurgien avait voulu tailler un lambeau externe 
(genre Malgaigne) ou du moins un avivement maladroit. Le plus disgracieux dans 
ce cas, c’est le gaufrage de toute la région; il provient ou d’une suture mala- 
droite, ou d’une suppuration prolongée. 

J’attire l’attention sur la dépression profonde située en dehors de la ligne de 
suture près du seuil narinaire. C’est un fait fréquent : il est très regrettable; 
car cette dépression fait une tache sombre toujours très apparente. Cet accident 


provient de ce que le chirurgien n’a pas disséqué la tranche externe de son 
incision. 
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Chez ce sujet (fig. 331), le chirurgien a fait un Mirault à lambeau interne, 
mais l’incision a porté beaucoup trop haut; le bord muqueux s’est trop abaissé 
en dedans. Cependant la coaptation de la ligne cutanéo-muqueuse a été assez 
correcte. 

Le cas de la fig. 332 est plus complexe. Le lambeau a été taillé en dedans au 
ras de la ligne cutanéo-muqueuse, comme il se doit. Les petites cicatrices, à 
mi-chemin entre le bord rouge de la lèvre et la cloison nasale, sont les traces 


de deux fils profonds qui ont coupé la peau. Cette ligne cutanéo-muqueuse en 
accent circonflexe est très disgracieuse. 
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Fig. 333. — RÉSULTAT OBTENU PAR UN CHIRURGIEN ALLEMAND QUI semble avoir 
suivi la méthode de Kœænig. | | 
Je crois que cette méthode peut donner beaucoup mieux. Ici le résultat est 
auvai Ï incipales : 
mauvais pour deux raisons prin _ | | 
1° La presque totalité de la lèvre est constituée par une seule des berges. 
. . LA LU , . LA . . x = 
20 L'opérateur a multiplié les incisions : il a d’abord fait l’incision transver 
sale qui est le propre de la méthode de Kœnig, puis il a ajouté deux autres MAG 
sions, une verticale qui monte en dehors de l'aile, une horizontale étendue vers 
s . . . » Ê 
la joue. Tout ce livre a pour but de montrer l’inutilité totale de ces incisions 
libératrices. | | . 
J'ai indiqué la plastie de Hagedorn qui est représentée dans tous les  . 
LA » Li L] L A » » s 
allemands. Kirschner l’a modifiée par l’abrasion de l’angle cutané créé par les 
incisions transversales. 
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(Handbuch der praktischen 
Chirurgie, 1913). 
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Insuffisance du bord rouge. — J'ai groupé dans ces deux pages une 
série de cas qui représentent cette grave imperfection. 





4 on Fic. 336. 
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Voilà d’abord deux exemples (fig. 335, 336) où la totalité de la lèvre a été 
reconstituée par le seul lambeau interne. D’après nos classiques (fig. 313), le 
chirurgien peut croire que c’est là tout le résultat d’un Mirault correct. C’est 
tout à fait inexact. 
| Ces figures de face ne peuvent pas montrer l’aplatissement de la lèvre supé- 
rieure. J’y reviendrai à la page 108 en présentant des profils. 
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Voilà deux cas (fig. 337, 338) où le chirurgien a demandé à la berge externe 
de reconstituer un segment infime de bord rouge. 
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à Dans ces deux faits (fig. 339, 340) la berge externe forme un segment de la 
Fe suffisant par sa longueur; mais elle a perdu son bord rouge par une erreur 
u chirurgien qui a « entropionné » la muqueuse. Mais cette muqueuse existe 
dans la profondeur. 
Si la muqueuse manque, ce n’est pas parce que le chirurgien l’a réséquée, c’est 
parce qu’il l’a refoulée dans la profondeur. C’est très heureux, car, pour refaire 


une lèvre convenable, il est facile de ramener en ectropion une étoffe toujours 
suffisante. 
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FiG. 341. Fi1G. 342 
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Chez le sujet de la fig. 341, la muqueuse a disparu en dedans de la fente. Par 
contre, elle est normale du côté fendu. C’est un fait rare : presque toujours la 
muqueuse manque en dehors, car la berge externe est en retrait. Il a fallu que 
le chirurgien fasse un décalage énorme dans le raccordement de la ligne. 
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Frc. Fi1G. 344. 
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Ces deux sujets n’avaient que des becs-de-lièvre simples. 

Le sujet présente une grande insuffisance du bord rouge; il manque sur la 
moitié de la longueur. L’effet est des plus disgracieux. Cela provient de ce que 
l’opérateur a fait une incision transversale un peu à la manière de Kænig, et 
il s’en est servi pour accroître la hauteur de la lèvre; alors il a refoulé dans 
la bouche la totalité de la muqueuse avoisinant les sutures. Cette recherche 
de la plus grande hauteur de la lèvre a dominé l’histoire chirurgicale du bec- 
de-lièvre bilatéral simple (p. 227); elle a conduit à des désastres. 
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F1G. 345. — Là encore la muqueuse manque sur la berge externe de la fente. 

F1G. 346. — Voilà le meilleur résultat de ces deux pages. La ligne cutanéo- 
muqueuse est assez correcte, quoique la peau cicatricielle s’interpose entre les 
deux berges muqueuses. Le bord libre est assez bon, quoique la berge externe 
descende plus bas que la berge interne. On verra aux pages qui vont suivre 
que bien souvent je n’ai pas obtenu mieux. 
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Je veux montrer maintenant comment ces mauvais résultats de la lèvre 
vue de face retentissent fâcheusement sur le profil du sujet. L’APLATISSE- 
MENT DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE est un fait constant et très caractéristique, 
il se voit de très loin et souvent il me permet dans la rue de faire le dia- 
gnostic de bec-de-lièvre opéré. 


Il importe de préciser quel est le fac- 
teur anatomique de cet état regrettable. 
Je montrerai à l’évolution de la tech- 
nique comment je suis arrivé à recon- 
naître que la conservation de la peau 
et de la muqueuse n’a pas d’influence. 
Le facteur principal est l’insuffisance 
des muscles. Chez tous ces sujets, si on 
avait fait une bonne reconstitution des 
muscles, on eût évité cet accident. Dans 
le bec-de-lièvre total, les opérations os- 
seuses, qui ont pour: but le refoulement 
de la berge interne, interviennent rare- 
ment, Car cette pratique n’est pas entrée 
dans nos habitudes chirurgicales. 

Cette fig. 347 représente un enfant de 
douze ans que M. Ehrmann avait opéré 
suivant les principes de Mirault, très cor- 
rectement utilisés. On connaît la perfec- 
tion de la technique de ce maître émi- 
nent, de qui je m'honore d’avoirété l’élève. 

Les trois fig. 348, 349, 350, montrent 
l’aplatissement de la lèvre supérieure 
: soulignée, accentuée par la saïllie de la 
Pic. 347. — lèvre inférieure. Cette disposition est 











Fic. 348. F1G. 349. 





plus disgracieuse encore chez le nourrisson, car, à cet Âge, la lèvre supérieure 
est normalement très préominente (voir fig. 800, p. 291). 

Chez ces trois sujets, on voit l'insuffisance du bord rouge dont j’ai longue- 
ment parlé aux pages précédentes. Aplatissement de la lèvre et insuffisance du 
bord rouge sont deux faits connexes qui vont toujours ensemble : ils sont dus 
à la même cause. 


Les deux sujets des fig. 348, 349, n’avaient que des becs-de-lièvre simples. 
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Sur cette page, j'ai figuré quatre sujets opérés par différents chirur- 
giens. Tous ces faits se ressemblent et sont caractérisés par une ascension 
de la muqueuse dans la peau. 

J’ai cru pendant longtemps que ces mauvais résultats étaient la consé- 
quence d’une mauvaise méthode ; par conséquent, avec une bonne 
méthode, on devait être à l’abri de tels désastres. Je sais maintenant 
que c’est une erreur : l'ascension de la muqueuse dans la peau est pro- 
duite par la désunion de la ligne de suture. Elle est le fait de la cicatri- 
sation secondaire d’une plaie créée par la désunion; elle est toujours la 
même, quelle que soit la méthode employée. 

J’ai eu la tristesse de constater que, moi aussi, avec une méthode amé- 
liorée, je pouvais avoir des résultats aussi lamentables. J'exposerai ces 
faits au chapitre « Erreurs. Fautes », qui se trouve après la technique 
du bec-de-lièvre bilatéral total (p. 309). 

Que ces faits nous servent de lecons !.. Ils doivent nous mettre en garde 
contre une sévérité exagérée à l’égard de l’opérateur d’un bec-de-lièvre. 
Quand on observe un mauvais résultat, il ne faut pas jeter la pierre au 
chirurgien : il ne faut pas l’accuser d’avoir une mauvaise technique, ni 
lui reprocher de n’avoir pas su tirer parti d’une bonne méthode. Un chi- 
rurgien n’est pas coupable pour une désunion localisée de sa ligne de 
suture. C’est généralement le fait d’une infection localisée dont il n’est 
pas maitre. Cette désunion produira le résultat figuré sur ces images. 

Soyons indulgents pour les autres dans l’espoir qu’on le sera pour nous. 
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Je vais maintenant exposer les grandes lignes de mes tergiversations 
pour chercher à atteindre de meilleurs résultats. 

Je suis bien loin de prétendre que les méthodes classiques donnent tou- 
jours les résultats rapportés précédemment, mais ce sont des faits précis 
qui doivent nous inciter à faire mieux. 

Pour nous empêcher de nous endormir dans une complaisance satis- 
faite, il ne faut pas comparer l’enfant avant et après l’opération : il serait 
trop facile de tirer vanité d’une opération médiocre; il faut toujours avoir 
pour objectif une face normale. Il faut penser à la tristesse d’un adoles- 
cent qui « ne se sent pas comme les autres ». L’expérience m’a montré 
que les garçons étaient au moins aussi accessibles que les filles à cette 
sensation d’infériorité. 

Nous devons nous persuader que, dans le bec-de-lièvre, tous les élé- 
ments anatomiques sont suffisants pour reconstituer cette forme normale. 
Si nous n’y arrivons pas, n’invoquons pas une fatalité despotique à 
laquelle notre orgueil se résigne avec complaisance. Reconnaissons notre 
erreur, notre ignorance où notre faute, et cherchons à faire mieux. 

Comme préambule à ce chapitre, je montrerai d’abord les formes nor- 
males de la lèvre supérieure, en indiquant les particularités mieux con- 
nues par les statuaires et les peintres que par les chirurgiens. 


LES FORMES NORMALES DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE. — Je reproduis ici une 
image de Meiïge qui est professeur d’anatomie à l’Ecole des Beaux-Arts de Paris 


(fig. 356). Tous les détails d’une lèvre normale doivent être le but de l’opé- 
ration : 
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F1G. 356. — LA LÈVRE NORMALE, D'APRÈS MEIGE. 


1° L’ARC DE CUPIDON. — Les Anglais donnent ce nom imagé à la courbure 
de la ligne cutanéo-muqueuse. Cette limite du bord rouge doit être ondulée et 
symétrique. Ces deux qualités s’excluent trop souvent. Quand on a refait une 
lèvre tendue, elle est toujours symétrique; mais quand on a recherché l’ondu- 
lation, on a bien souvent une asymétrié disgracieuse et les parents en deman- 
dent la correction. Je le sais par expérience. 
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F1G. 357. — Forme idéale à laquelle doit tendre notre opération. 


J’ai représenté à la fig. 357 une des plus 
belles lèvres que j’aie observée. Le sujet 
était un adolescent, jeune grec d’Alexan- 
drie que j’ai opéré pour' une fistule du cou. 

Je voudrais attirer l’attention sur un 
petit détail morphologique qui contribue 
beaucoup à l’esthétiqué du visage. C’est la 
saillie en redent de la ligne cutanéo-mu- 
queuse. Il est certain que cette saillie 
accroche la lumière et accentue la grâce 
de l’arc de Cupidon. Les sculpteurs égyp- 
tiens l’ont souvent exagérée. J’ai pour- 
suivi cette saillie du bord cutanéo-mu- 
queux; pour l’atteindre, j’ai commis des 
fautes que j’exposerai (p. 120). 

2° LA COLUMELLE. — On donne ce nom 
aux crêtes filtrales qui descendent ver- 
ticales de la narine vers la lèvre. Ce 
détail est important; et, comme il existe 
toujours dans le bec-de-lièvre avant l’opération (voir les figures des pages 6 
à 20), le chirurgien doit pouvoir le réaliser s’il ne le détruit pas. Après bien 
des tâtonnements, je suis arrivé à cette conclusion que cette columelle était 
incompatible avec l’obliquité de la ligne de suture. | 

3° LA SAILLIE MÉDIANE du bord libre de la lèvre a été la préoccupation de 
Mirault. Je crois qu’elle est irréalisable, car cette saillie est médiane. Si on a 
une saillie au niveau de la cicatrice, comme il est représenté aux figures de la 
page 98, on a créé une trompe latérale, très disgracieuse, et les parents en 
demandent la correction. Comme je n’ai pas réalisé cette saillie médiane du bord 
libre, j’ai tendance à considérer ce détail esthétique comme de peu de valeur. 

4° LA PROJECTION DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE est une nécessité qu’on doit pour- 
suivre sans relâche. On abandonnera toute méthode qui formera une lèvre supé- 
rieure de niveau de ou en retrait sur la lèvre inférieure. 





112 


OPÉRATION DE LA LÈVRE 


PROCÉDÉ DE M. JALAGUIER 


J'ai écrit en 1910, dans la Presse médicale. un article où je précisais les 
détails de l’opération pratiquée par mon maitre. Je reproduis ici les 
figures les plus démonstratives. 





Fic. 397. 


I. — JYRACE DES INCISIONS. 





en échelle dont nous avons vu plusieurs exemples. 


pour le résultat définitif. 


JI-II{. — TAILLE DU LAMBEAU INTERNE. 
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VIIT, —— SUTURE DE LA FACE ANTÉRIEURE DE LA LÈVRE. — M. Jalaguier 


Ces points sont très superficiels. 


de l’incision, dans le sillon gingivo-labial. 





IV-V. — TRACE DE L'AVIVEMENT EXTERNE. AFFRONTEMENT, après l’opération. 


Bec-de-lièvre. 


VI. — FIL PROFOND. — Toute l’épaisseur de la lèvre est chargée avec 
une aiguille de Reverdin. La suture se fait avec un crin un peu fort. Avant 
M. Jalaguier, les différents chirurgiens français placaient un ou deux 
points profonds, à distance, qui prenaient dans l’anse un segment impor- 
tant de peau. Ces fils coupaient toujours; ce qui produisait une cicatrice 


VII. — AFFRONTEMENT SUPERFICIEL. — Ce point de la ligne cutanéo- 


muqueuse est passé avec le plus grand soin, pour que la continuité de 
cette ligne soit parfaite, sans encoche, sans retrait. C’est très important 


avait fait construire par Collin l'aiguille de Reverdin la plus fine possible. 
IX. —— SUTURE DE LA FACE POSTÉRIEURE DE LA LÈVRE jusqu’à l’extrémité 
A cette époque, on était préoccupé de l’hémorragie. M. Jalaguier pla- 


cait deux clamps garnis d’un tube de caoutchouc. C’était une mauvaise 
pratique; elle facilitait la désunion, parce que Ja lèvre gonflait toujours 
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F1G. 363, 364. — RÉSULTATS DE L'OPÉRATION DE M. JALAGUIER. — Voilà deux 
sujets opérés par M. Jalaguier. 

La fig. 363 représente une femme de trente-deux ans opérée vingt-huit ans 
auparavant pour un bec-de-lièvre simple. Les restes de la cicatrice montrent 
bien le tracé de l’incision qui a enlevé à la berge externe une partie importante 
de la lèvre : c’est la cause de la déficience du bord rouge. 


La fig. 364 représente une fille de douze ans opérée à l’âge de trois mois pour 
un bec-de-lièvre unilatéral total avec pont. L’insuffisance de la berge externe est 
encore plus manifeste : le bord rouge de la berge externe n’est pas visible. Tout 
le segment muqueux de cette berge externe n’entre pas dans la constitution du 
bord rouge définitif. 
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Cette page représente trois sujets opérés par moi suivant les principes 
et avec la technique recue directement de M. Jalaguier. 


FiG. 365. 
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Le sujet de la fig. 365 avait un bec-de-lièvre simple. La photographie a été 
prise quatorze ans après l’opération. 


FiG. 366. 
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Le sujet de la fig. 366 avait un bec-de-lièvre total, la pho- 
tographie a été prise six ans après l’opération. Avec la 
méthode de M. Jalaguier, on n’a que très rarement des 
lèvres plus saillantes que celles représentées ici; l’insuffi- 
sance est manifeste, le prefil est disgracieux. 





£ F1G. 367. 
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Voilà encore un résultat (fig. 367) de l’opération de M. Jalaguier. On 
peut s’en déclarer satisfait. Si je n’avais opéré qu’une dizaine de becs-de- 
lièvre par an, je m’en serais probablement contenté. Mais le courant com- 
mençait à s’établir vers mon service pour les divisions palatines: jai 
cherché à faire mieux. 


116 CHIRURGIE 


Tous mes efforts ont poursuivi une amélioration de ces résultats. J’ai 
d’abord recherché la projection de la lèvre supérieure. J’ai rencontré des 
difficultés que je ne prévoyais pas; j'ai commis la faute de l’asymétrie 
dans la ligne cutanéo-muqueuse. J’ai compris que le tailleur avait plus de 
facilité pour faire un vêtement collant qu’un vêtement flou. 

Je suis parti du principe que j'aurais une plus grande saillie si je con- 
servais davantage de téguments. Alors j’ai reporté le plus près possible de 
la fente la taille du lambeau interne et l’avivement externe; j'ai fait les 
incisions ci-contre. 


FiG. 368. 





Le lambeau interne était celui de M. Jalaguier. L’avivement externe 
était fait de manière à conserver une plus grande longueur du bord rouge. 

Cela allait bien pour le bec-de-lièvre simple (fig. 368). La longueur (a) 
qui doit donner la hauteur de la lèvre s’adaptait bien à la longueur (A4). 
C'était moins bien pour le bec-de-lièvre avec pont (fig. 369). La lon- 
gueur (a) était trop courte; pour l’allonger, je l’ai courbée dans toutes les 
directions. Ça n’allait plus du tout pour le bec-de-lièvre total (fig. 370). 
J’étais obligé de reporter trop haut le segment cutané de la lèvre. 

Cette pratique m'a montré encore un écueil auquel je ne m'attendais 
pas : j’avais des encoches médianes produites par la déficience muscu- 
laire du lambeau interne. 

Je rendais à la berge externe la part à laquelle elle avait droit; je n’avais 
plus ces entropions de la muqueuse que nous avons vus souvent et qui 
sont si disgracieux; mais javais sur la ligne médiane, ou plutôt à côté de 
la ligne médiane, une encoche toujours très disgracieuse. Plusieurs fois, 
j'ai dû retoucher ces lèvres. 
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F1G. 371. 


Le sujet de la fig. 371 avait un bec-de-lièvre des plus simples; mon opé- 
ration n’était pas adaptée à cette variété, car l’enfant n’était pas beaucoup 
mieux après mon intervention qu'avant. 
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Voilà encore les exemples de deux enfants opérés suivant la technique 
figurée en face. 


Fic. 372. 
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Le sujet de la /ig. 372 n’avait qu’un bec-de-lièvre simple, car le palais 
n’était pas fendu. La photographie qui a servi au dessin a été prise deux 
ans après l’intervention. 
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Le sujet de la fig. 373 avait un bec-de-lièvre total. Le résultat est indiqué 
cinq ans plus tard. On reconnaît bien les incisions de Jalaguier. 

A cette époque, j'avais déjà commencé à faire la suture musculaire avec 
un fil métallique qui ne comprenait dans son anse aucun segment cutané. 
Quelques années plus tard, je devais l’appliquer aux fentes palatines. 
J'avais une lèvre bien saillante; mais je ne me rendais pas compte que 
cette saillie était due à une bonne reconstitution des muscles. Je croyais 
que mes lèvres étaient plus saillantes parce que je conservais davantage 
de tégument, peau et muqueuse. 


Développement des muscles. Différence des berges. 


Pour comprendre l'insuffisance de ces résultats, pour savoir les inter- 
préter et surtout pour éviter ces défauts de forme, il faut connaître le 
rôle du système musculaire si profondément perturbé par la malfor- 
mation. 

Il est certain que toutes les bonnes lèvres sont bien étoffées, bien 
mobiles, riches en fibres musculaires. 

Chacune des berges suturées, chacun des segments suturés pour recons- 
tituer une lèvre normale, réagissent d’une facon différente. Les deux 
exemples de la page suivante vont nous le faire comprendre. 
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Sur la fig. 375, la berge externe (en dehors de la suture) est épaisse, 


saillante; au contraire, la berge interne manque de hauteur. Ce fait tient 


à la déficience des muscles de cette berge. 
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Sur la fig. 376, la forme du bord inférieur de la lèvre s’est modifiée. Ce 
bord, au lieu d’être rectiligne, forme un accent circonflexe et le sommet 
de son angle s’est déplacé : il est maintenant sur la ligne médiane. Cela 
vient de ce que les muscles de la berge interne se sont développés, par la 
poussée des muscles de la berge externe dans la berge interne. 

Ces faits montrent que la berge interne est stérile (quant aux muscles). 
Au contraire, la berge externe est fertile, et cette fertilité supplée à la sté- 
rilité de la berge interne. Il faut des années pour que les muscles de cette 
berge envahissent la berge interne. C’est la raison du fait clinique bien 
connu que les résultats morphologiques s’améliorent avec l’âge. 

Assurément le chirurgien peut escompter cette amélioration spontanée, 
il peut se dire à lui-même et répéter aux parents : « La lèvre sera très 
bien plus tard. » Mais n'est-il pas préférable de faire bien immédiatement? 

Ce fait anatomique de l’insuffisance musculaire de la berge interne doit 
avoir une conséquence chirurgicale, il doit nous donner une DIRECTIVE 
OPÉRATOIRE : ne rien demander aux muscles de la berge inierne qui est 
stérile, utiliser au maximum les muscles de la berge externe qui est 
fertile et, comme les muscles sont solidaires de la muqueuse, sacrifier 
toute la muqueuse de la berge interne, mais conserver soigneusement 
toute la muqueuse de la berge externe. 
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Tous ces sujets sont plus âgés que ceux des pages précédentes, les 
muscles ont eu le temps de pousser dans la berge interne. 
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Le sujet des images de la fig. 577 a un bec-de-lièvre unilatéral total 





typique; il a été opéré à trois mois. Il avait huit ans lorsque a été prise 


A 


la photographie qui a été dessinée à côté. 






Fi1G. 378. 
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Le sujet de la fig. 378 avait trois mois au moment de l’opération. 


A côté est le résultat à six ans. L’opération a été correcte, car la conti- 
nuité de la ligne cutanéo-muqueuse est bien assurée. 
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Le sujet de la Ro. 3 379 avait un bec-de-lièvre unilatéral total sans divi- 
sion palatine. J'ai déjà dit que ces cas étaient plus difficile à opérer que 
ceux figurés plus haut. 

Le sujet est représenté à huit mois et à neuf ans. 

Nous sommes bien loin de l’arc de Cupidon. Je sais par expérience 
qu’une femme élégante peut reformer une courbure impeccable ; mais 
nos enfants n’ont pas encore l’âge de la coquetterie et ce luxe n’est pas 
donné à tous. 
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Il m’a fallu bien des années pour comprendre la stérilité musculaire 
de la berge interne. Mais pendant ce temps j’opérais des becs-de-lièvre à 
une cadence de trois à cinq par semaine. Je poursuivais toujours la rec- 
titude du bord libre et la courbure de l’arc de Cupidon. J’ai cherché dans 
une voie que l’avenir m’a montrée très défectueuse. Ce sont ces tentatives 
que je vais exposer dans ces deux pages avec l’espoir d'éviter à mes suc- 
cesseurs, qui chercheront des améliorations, de tomber dans les erreurs 
qui furent les miennes à cette époque. 

Je croyais qu’en augmentant l’épaisseur de la lèvre au niveau de la 





Be) suture, je ferais remonter la ligne cutanéo- 
muqueuse ; je réaliserais ainsi la courbure de 
x l’arc de Cupidon. 

Voilà les incisions que j'ai pratiquées, pour 


Se obtenir une suture imbriquée en dents de scie : 


F1G. 381-381. —- INCISIONS POUR AUGMENTER L’ÉPAISSEUR 


Fic. 384. DE LA LÈvRE.— Résultat immédiat que je poursuivais: 
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FiG. 385. — RÉSULTATS DE LA TECHNIQUE FIGURÉE PLUS HAUT. —— Sans m'en 
rendre compte je me rapprochais de la méthode de Malgaigne (p. 108): 
et je suis arrivé à quelque chose de comparable à ce que nos grands- 
pères ont reproché à notre grand ancêtre. 

J'avais une apparence d’arc de Cupidon (fig. 385), mais le bord libre 


de la lèvre était si défectueux que, bien souvent, j’ai dû faire une retouche. 
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Ces faits, opérés suivant la technique (fig. 381), prouvent la faillite 
des sutures imbriquées. Je me rapprochais peut-être de l’arc de Cupidon:; 
mais l’exubérance du bord rouge était si regrettable que la courbure de 
la ligne cutanéo-muqueuse ne compensait pas le mauvais bord libre de 
la lèvre. Toutes mes tentatives aboutissaient à déplacer l’aspect disgra- 
cieux que je reprochais au procédé de M. Jalaguier : mais je ne faisais 
pas mieux, souvent plus mal. 

Ici encore le temps travaille pour le chirurgien : il est certain que 
cette ébauche de trompe s’atrophie avec les années et peut même dispa- 
raitre. 

Une idée se dégageait de tous ces mauvais résultats : la muqueuse de 
la berge interne est un obstacle pour atteindre la forme normale. Mais 
j'étais encore intoxiqué par l’idée qu’il fallait conserver des tissus pour 
avoir une lèvre saillante; je ne pouvais pas arriver à la conclusion 
logique : supprimer toute la muqueuse de la berge interne. 
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J’ai été amené à reporter sur la ligne médiane la suture de la ligne 
cutanéo-muqueuse. C'était pour moi une petite révolution. Je transportais 
sur la berge externe le lambeau de Mirault, et ce lambeau était cutané 
en haut et muqueux en bas. 





" 


Fiés 290 — T'RAGÉ DES INCISIONS dans trois exemples qui répondent aux trois 
types de becs-de-lièvre. 


FiG. 391, 


F1G. 392. 
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F1G. 391. — SUTURES DE LA LÈVRE après la taille des incisions ci-dessus. — 
Je reproduis quatre exemples d’enfants opérés d’après cette technique. 
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C'était un progrès, car j'obtenais un meilleur bord libre de la lèvre; 
je n’avais plus cette trompe plus ou moins saillante, si disgracieuse dans 
la technique précédente que souvent j'ai dû faire des retouches. 

Mais j'étais bien loin de l’idéal poursuivi, et cela pour deux raisons 
principales : l’arc de Cupidon, la columelle. 

L'ARC DE CUPIDON. — Je n’obtenais jamais la courbure que — théorique- 
ment — j’escomptais d’après les sutures de la fig. 391. En fait, je n’avais 
même plus cette ligne ondulée que j'avais quelquefois avec les sutures 
imbriquées. 

Dans toutes les figures ci-dessus, on voit que la ligne cutanéo-muqueuse 
est souvent en accent circonflexe, et presque toujours le sommet de 
l'angle répond au point où la suture croise la ligne cutanéo-muqueuse. 
Ce fait chirurgical est la conséquence de la rétraction de la suture qui 
remonte vers la peau la limite supérieure du bord rouge. Assurément 
cette ascension est infime, elle ne dépasse pas { ou 2 millimètres, mais 
elle suffit pour bouleverser l’arc de Cupidon. 


F1G. 394. 
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LA COLUMELLE. — Quant à la crête filtrale, cette saillie qui descend de 
la narine vers la muqueuse, il n’en était pas question. Je n’avais pas de 
cicatrice disgracieuse sur la lèvre, mais une surface plane qui égalisaït 
la place de la columelle. C’était d’autant appréciable que cette columelle 
existait de l’autre côté. 

C'était encore la faillite de toutes mes combinaisons. Bien des fois 
déjà j'avais connu de telles désillusions. Fallait-il abandonner l'espoir 
d'atteindre la forme que je poursuivais? De toute facon, je devais changer. 
Cette fois, je suis arrivé à la technique de la page suivante. L’avenir m’a 
montré que j'étais si près du but que je n’ai plus cherché à faire mieux. 
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TECHNIQUE ACTUELLE 


Je viens de montrer les étapes parcourues à la recherche d’une tech- 
nique qui donne plus de satisfaction. 

J'ai opéré jusqu’à ce jour 950 becs-de-lièvre unilatéraux. J’ai évolué 

jusque vers la 650° opération. Depuis 300 becs-de-lièvre je suis à peu 
| près fixé. C’est cet état que je veux exposer maintenant. 

J’indiquerai d’abord les principes directeurs de cette technique; puis 
je donnerai quelques images. Ce sont les seuls arguments valables pour 
justifier une conduite qui m'aurait semblé autrefois irrationnelle et 
condamnable. 

Au chapitre suivant, je décrirai avec quelques détails l’opération pour 
bec-de-lièvre unilatéral simple. J’insiste encore sur le fait que je ne 
m'occupe ici que de la lèvre du bec-de-lièvre unilatéral. La narine aura 
son tour dans un chapitre ultérieur qui, lui, sera clôturé par la technique 
de l’opération du bec-de-lièvre unilatéral total. 


—— LA RECONSTITUTION DE LA SANGLE MUSCULAIRE doit être le premier 
objectif de l’opérateur. La suture musculaire est à la base de toute la 
technique. Elle permet la construction d’un mur épais solide, sur lequel 
on va mettre la devanture constituée par les téguments. 


— TOUTE LA PEAU EST UTILE. — I] ne faut en réséquer aucun segment. 
Si on a une cicatrice verticale correspondant à la columelle, on a des 
chances de reconstituer cette saillie utile pour la perfection de la forme. 
Toutes les cicatrices obliques suppriment la columelle, 


—— LA MUQUEUSE DE LA BERGE INTERNE est une muqueuse stérile qui 
DOIT ÊTRE réséquée en totalité. En conserver un segment c’est retarder 
ou même compromettre la rectitude du bord libre. 


—— LA MUQUEUSE DE LA BERGE EXTERNE est la muqueuse fertile. Elle doit 
reconstituer la totalité du bord rouge. 


— L'ARC DE CUPIDON sera obtenu avec quelque sécurité en conservant 
un segment de la ligne cutanéo-muqueuse sur la berge interne. 


L'expérience m’a montré qu’on y arrivait par le tracé des incisions 
ci-dessous. 
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FiG. 397. F'iG. 398 és Te et” met F1G. 399. 


Les trois fig. 397, 398, 399, montrent les lignes d’incision des tégu- 
ments. Pour la perfection des résultats, l'exécution de nombreux détails 
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de technique ont autant — peut-être plus — d’importance que le tracé 
des incisions. Ils seront décrits au chapitre opératoire. 

J’ai choisi trois types pour montrer les incisions : ils correspondent 
à trois étapes dans la lignée de la malformation. Le premier cas est un 
bec-de-lièvre simple, deuxième variété. Le deuxième cas est un bec-de- 
lièvre unilatéral total avec gros pont. Pour ces faits, la réfection de Ja 
lèvre est toute l’opération. Le troisième cas est un bec-de-lièvre unila- 
téral total type. Pour ces cas si nombreux, la reconstitution de la narine 
s'ajoute à la réfection de la lèvre. Je voudrais que, dans toutes les images 
qui vont suivre, on ne regarde que la lèvre. 


Saillie de la lèvre. Suture musculaire. — Je veux montrer ici que 
je suis arrivé à donner à la lèvre supérieure une proéminence normale. 
Si quelque lecteur trouve cette saillie exagérée, je lui demande de 
regarder la fig. 800. 





F1G. 400. FirG. 401. FIG. 402. 


Cette saillie est produite uniquement par la suture musculaire. J’ai 
commis l'erreur de penser que cette proéminence était fonction des 
téguments, et j’ai agi en conséquence. J’ai représenté la série de mauvais 
résultats obtenus sous l’influence de cette idée théorique qui est fausse. 

J’emploie cette suture musculaire depuis 1920 ; j'ai opéré plus de 
800 becs-de-lièvre avec cette suture musculaire. Parce que j'en avais vu 
les bons effets, je l’ai appliquée à la staphylorraphie. Le résultat fut 
encore plus fécond. 

M. Jalaguier faisait aussi la suture musculaire par un fil profond qui 
était noué sur la peau (fig. 357). On devait le couper rapidement pour 
éviter une cicatrice disgracieuse de la peau. La seule modification que 
j'ai apportée à la pratique de mon maître a été de ne pas comprendre de 
peau dans l’anse du fil. 

J’ai varié dans l’application de ce principe : fil d’argent, fil de bronze, 
Catgut : deux points de suture, anse verticale, anse horizontale. Ce sont 
des détails sans importance : je n’en reparlerai pas. 
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F1G. 402, — Le méme enfant à trois mois et demi et à quinze mois. 


Les photographies de ces deux pages ont déjà paru dans la thèse de 
Plessier. 


J’insiste beaucoup sur le fait que toutes les photographies des 
résultats après l’opération n’ont subi aucune espèce de retouches, 
ni sur le cliché ni sur l’épreuve; et l’enfant n’était pas fardé, ni 
avec du rouge, ni avec de la poudre. 


Je sais par expérience qu’on peut faire dire à une photographie tout 
ce qu’on veut en la dessinant. Je sais aussi que les femmes élégantes 
réussissent admirablement à corriger des imperfections graves dont le 


F1G. 403. — Le méme enfant à deux mois el à quatorze mois. 


chirurgien est responsable. Je montrerai, chapitre du bec-de-lièvre bila- 
téral total (p. 250), qu'une femme habile est maitresse du dessin de sa 
lèvre. Mais ce qu’elle ne peut changer, c’est la forme générale du nez. 
La peau est une devanture qu’on peut toujours adapter au goût du jour; 
mais l’architecture de la maison reste immuable. 

J’attire l’attention sur le dessin de la lèvre; si la ligne cutanéo- 
muqueuse est aussi apparente, —- sans artifice, — cela tient principale- 
ment à la saillie en redent qui accroche la lumière. Cela ne peut pas 
être obtenu si on a une lèvre bridée. Or, la saillie de la lèvre est fonction 
de la suture musculaire. 
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TECHNIQUE. DE L'OPÉRATION 
DU BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE 


Les difficultés de l’opération du bec-de-lièvre unilatéral simple viennent : 

a) De l’exiguité de la région. Dans un espace de 1 centimètre, il faut 
tracer des incisions complexes; une erreur de moins de 1/2 millimètre 
peut être une faute regrettable. En abordant une telle opération, le chi- 
rurgien doit prendre une autre mentalité qu’en s’apprêtant à enlever un 
cancer du sein ou un fibrome de l'utérus. 

b) De l’inconsistance des tissus qui sont d’une élasticité formidable. 
Ce fait est heureux, car il permet de travailler sans peine dans la pro- 
fondeur; il est dangereux pour l’opérateur : quand il a saisi la lèvre, il 
ne retrouve plus ses points de repère considérablement déplacés. Jai 
pris l’habitude de fixer les téguments avec deux aiguilles jumelées 
(fig. 408). 

c) De l'abondance de la vascularisation. La lèvre est une éponge de 
sang: dès que le bistouri a piqué les téguments, 
on est aveuglé. L'opérateur est perdu s’il ne sait 
pas d’une facon très exacte ce qu’il doit faire. 
Surtout qu’il ne compte pas sur l'intuition chi- 
VINCENT rurgicale, le sens opératoire, l'inspiration du 
moment. Bien des désastres sont dus à une 
trop grande confiance en soi. 

d) De la nécessité d’un affrontement parfait 
des téguments. C’est évident pour la peau. J’ai cru longtemps que ce 
n’était pas aussi utile pour la muqueuse, parce qu’il n’y a pas de cica- 
trices dans la partie rouge. C’est une erreur : une mauvaise coaptation 
de la muqueuse produit une dépression linéaire comme celle qui est 
représentée fig. 307. Pour réaliser un meilleur affrontement, j’emploie une 
aiguille et des fils à suture vasculaire, et je les passe à l’aide de la loupe 
binoculaire. 





F1G. 408. 





Age. — Un bec-de-lièvre simple peut s’opérer à tout âge. Il est inutile 
—- et plus difficile — d’opérer dans les premiers jours de la vie. J'attends 
volontiers la fin du premier mois. En fait c’est généralement beaucoup 
plus tard que les parents conduisent leur enfant au chirurgien. J’ai 
souvent opéré des adolescents, et même des adultes. Pour un meilleur 
fonctionnement des muscles, je crois préférable de ne pas dépasser la 
troisième année, 


Soins pré-opératoires. — Il faut prendre des précautions même 
pour l’opération d’un bec-de-lièvre simple. Je garde l’enfant en obser- 
vation au moins Renan deux jours avant l'intervention. Si la tempé- 
rature atteint 38°, je n’opère pas. Je n’ai jamais renvoyé l’enfant aussitôt 
après l'intervention. 

Il est préférable que l’enfant soit au sein. 

Craignez les gros enfants; chez eux seulement on a des accidents. 
Surtout n’opérez jamais si l’enfant présente une éruption cutanée sur la 
face ou le cou. 
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Anesthésie. — J’opère mes enfants au chloroforme avec la soufilerie: 
mais je comprends très bien qu’on opère des adolescents et des adultes 
à l’anesthésie locale. 


Position opératoire. — J'ai pris l'habitude d’opérer les becs-de- 
lièvre, comme les palais, en position de Rose. C’est plus commode pour 
moi qui suis confortablement assis à la tête du sujet. Je reconnais que 
l’avantage est pour moi seul. La plupart des chirurgiens se placent en face 
du sujet. Pour cette raison, j’ai dessiné mes figures en position normale. 


Hémo-aspiration. — Je ne pourrais pas me passer de ce perfection- 
nement matériel qui, je crois, est entré dans la pratique courante. 


Pour faire comprendre les détails de l’opération, je donne deux espèces 
de figures : des schémas, des photographies dessinées : 

a) Les schémas ont déjà été publiés en Allemagne (fig. 409-726). Le 
professeur Kirschner m'avait fait l'honneur de me demander un article 
pour l’importante revue qu’il dirige. Je lui ai envoyé une série de croquis 
qu'il à fait mettre au point par ses praticiens habituels (Grundsâtzliche 
Richlinien für Hasenschartenoperationen. Der Chirurg., 1« janvier 1936, 
n° 1, pp. 1-12, 61 fig.). Je reproduis ici ces figures avec quelques correc- 
tions insignifiantes. 

Ces schémas ont été dessinés « de chic ». Ils ont l’avantage d’être 
démonstratifs. Ils ont l’inconvénient de ne pas être d’une exactitude rigou- 
reuse; ils déforment la région pour montrer ce qu’ils veulent représenter. 

b) Des photographies dessinées (fig. 427-437). Ces photographies ont 
été dessinées suivant la technique exposée page 21. 

Ces figures ont l’avantage d’être d’une exactitude rigoureuse; mais elles 
ne montrent que ce que l'objectif a pu voir. Le lecteur y verra l’appli- 
cation — et la réalisation — de ce qu’il aura compris par les précédents 
schémas. 
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Ces deux figures (409 et 410) représentent le tracé des incisions quand 
la lèvre est au repos et quand elle est un peu tirée pour montrer le seg- 
ment de muqueuse qui doit être réséqué. L’élasticité de la région est 
telle que les lèvres pourraient être beaucoup plus écartées. Il faut que 
les incisions croisent perpendiculairement la ligne cutanéo-muqueuse. 
Ceci est indispensable pour la netteté de la section de cette ligne. On la 
reconnaîtra plus facilement au moment où on en rapprochera et sutu- 
rera les deux segments. 
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Fi. 411, 412. — TAILLE DU LAMBEAU EXTERNE. —- [] est très facile d’appré- 
cier par la vue le point précis où la ligne cutanéo-muqueuse doit être 
sectionnée. Il faut le repérer quand la lèvre est au repos, avant qu’elle 
n’ait été déformée par la traction. On choisit le point qui doit s'adapter 
à la section de la partie interne de la ligne (fig. 409). Si on a les aiguilles 
jumelées, on les pique à cheval sur la ligne. Le bistouri est piqué perpen- 
diculairement à cette ligne. Le chemin qu’il se crée constitue l’incisien 
de la ligne (fig. 411). 

Partant des deux extrémités de cette courte incision, deux incisiens: 
sont menées parallèlement au-dessus et au-dessous de la ligne cutanée- 
muqueuse qui doit toujours être repérée par l’œil du chirurgien. Il est 
indispensable de réséquer ce petit segment de la ligne cutanéo-muqueuse, 
car il ne faut pas qu’une parcelle de muqueuse soit interposée entre les 
berges de la suture cutanée. 
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F1c. 413, 414. — TAILLE DE L’AVIVEMENT INTERXE. — La fig. 413 montre l'in- 
cision en baïonnette qui croise la ligne cutanéo-muqueuse, Le bisteuri 
a d’abord suivi le bord cutané de cette ligne. Après l’avoir traversée, 
il la suit dans la zone muqueuse. Pour comprendre la nécessité de ce 
tracé (d’abord dans la peau, puis dans la muqueuse), il faut regarder 
la fig. 425 qui représente l’opération terminée. Le premier segment de 
l’incision sera la peau; le second sera la muqueuse. 

La fig. 414 représente la région quand cette incision a été tracée. Teut 
ce segment de muqueuse doit être réséqué. 
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F1c. 415, 416. — ISOLEMENT DU MUSCLE ORBICULAIRE. — Ce qu’on fait à ce 


moment, c’est autant la libération des téguments que la dissection, l’iso- 
lement du sphincter labial. Après qu’on a réséqué les segments de 
muqueuse représentés à la page précédente, les tranches de la section 
font corps avec les plans sous-jacents; il faut les libérer pour qu’on 
puisse facilement en faire la suture sans qu’il y ait entropion de la ligne 
de section. C’est facile pour la tranche cutanée supérieure; c’est encore 
facile pour la muqueuse de la berge interne qui est plate. C’est plus 
difficile et plus important pour la tranche muqueuse externe, qui est 
taillée dans un segment arrondi. Il faut que cette muqueuse soit retournée 
pour supprimer complètement sa forme sphérique. 
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FiG. 417, 418. — RAPPROCHEMENT DE L'AILE DU NEZ. — Il est utile de rappro- 
cher la berge externe du plan médian pour chercher à diminuer l’étale- 
ment de la narine. 


Avec une aiguille courbe, on charge dans la profondeur quelque chose 
de résistant en se portant dans la direction de l’aile du nez. Il est bon 
de se guider avec l'index de l’autre main placé sur la peau de cette aile 
du nez, parce que souvent l’aiguille traverse la peau. 

Quand ce fil est passé, il faut l’amener de l’autre côté de la ligne 
médiane. Une aiguille traverse la cloison nasale au-dessous du cartilace 


comme il est indiqué sur la /ig. #18. Elle ramène les deux chefs qui seront 
noués sur un petit tampon de gaze. 
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Fic. 419, 420. — SururEe MuscuLaiRe. — L’importance de ce temps opéra- 
toire dépend de la variété du bec-de-lièvre, de l’écart entre les berges; 
la suture musculaire est presque superflue dans la simple dépression 
cutanée (première variété). Elle est un des éléments les plus importants 
du succès dans la troisième variété. 

Cette suture peut se faire au crin de Florence ou au fil métallique. 

J’ai pris l'habitude de passer le fil comme il est représenté ici, parce 
qu’il n’y a pas de cicatrice sur la muqueuse. 

J'ai passé l’anse verticale comme ci-dessus. J’ai aussi passé l’anse 
horizontalement en reportant le nœud au sommet du sillon gingival. Je 
n’ai pas vu de différence. 
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Fi. 421, 422. — SUTURE DES TÉGUMENTS. — Le raccordement de la ligne 
cutanéo-muqueuse doit être impeccable. Dans ce but, le chirurgien deit 
avoir le souci de cette ligne pendant toute la durée de l’opération; il doit 
la suivre pour la retrouver sans trop de peine à la fin. 

Il y a intérêt à ne pas commencer la suture par la ligne cutanée- 
muqueuse, et la peau parce qu’on sera gèné pour le passage des points 
postérieurs. La fig. 421 représente la suture de la muqueuse du sinus gin- 
givo-labial. Mais il ne faut pas continuer d’arrière en avant, parce qu’il 
n’v a aucune concordance dans la longueur des tranches de section. 

Quand on a placé un ou deux points en arrière, on revient à la ligne 
cutanéo-muqueuse, et ensuite on égalisera les longueurs des incisions en 
exerçant une légère traction sur les fils des points de suture. 
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Fic. 423, 424. -— SUTURE DE LA PEAU ET DE LA MUQUEUSE. — La suture de la 
ligne cutanéo-muqueuse commande la répartition des téguments au-dessus 
et au-dessous. À ce stade de l’opération, rien ne fait prévoir où sera le 
sommet de la suture cutanée. J’ai pris l’habitude de passer deux points de 
soie vasculaire au-dessus et au-dessous de la ligne cutanéo-muqueuse. 
J'utilise les aiguilles de couturière enfilées, plus fines que les aiguilles de 
Reverdin. 

La suture est continuée en bas sur la muqueuse. Quand on tire sur les 
fils de suture, on redresse beaucoup la ligne tortueuse des incisions. On 
s'arrange pour répartir le plus également possible la différence de lon- 
gueur entre les deux berges incisées. Il faut surtout que la berge externe 
ne soit pas entropionnée. 

Quand la suture cutanée est achevée, on est tout surpris de voir que la 
ligne de suture remonte très haut, souvent jusque dans la narine. S'il y a 
une petite oreille au pôle supérieur, elle a disparu le lendemain. 









FIG. 426. 


Le fil de l’aile du nez est noué sur un bourdonnet de gaze. 

Le fil métallique de la suture musculaire est noué en serrant modéré- 
ment. Il faut laisser les chefs un peu longs, et les retourner. Les fils 
courts, coupés en pointe, peuvent ulcérer la lèvre inférieure ou la langue. 
Je l’ai vu. 

La lèvre était belle avant que le fil métallique soit noué; mais, après, 
elle est très déformée : il ne faut pas s’en effrayer. 
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Autre exemple : 
Opération de bec-de-lièvre unilatéral simple. 


Pour mieux faire comprendre ce qu'est l'opération, pour que le chirur- 
gien se rende mieux compte de la disposition exacte des plans anato- 
miques quand il a fait ses incisions, je reproduis ici des images dessinées 
sur des photographies; j’en garantis l'exactitude, car elles reproduisent 
exactement ce que l’objectif a vu. L'opérateur doit prévoir et se familia- 
riser avec l’élasticité formidable de la région. Cette élasticité est à la 
fois un gros avantage et une source de difficultés. C’est un avantage parce 
que, à travers une incision cutanée de 1 centimètre de long (fig. 428), on 
a une zone cruentée qui peut atteindre 4 à 6 centimètres (fig. 429). Mais 
cette élasticité fait courir au chirurgien le risque de se perdre dans une 
surface dont il n’a pas prévu les dimensions énormes. 

Cette élasticité rend bien illusoires les techniques basées sur une men- 
suration exacte, au millimètre, des différents segments de ces incisions. 
Moi aussi, à l'exemple de Blaway, il y a quinze ans, j'ai tracé au compas 
les repères des incisions. J’ai vite compris que c'était un leurre. 
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La fig. 427 représente le sujet qui sera opéré dans les figures suivantes. 
C’est une forme atténuée de bec-de-lièvre qui serait classée dans la 
deuxième variété des becs-de-lièvre unilatéraux simples. La narine n’est 
pas déviée; pour cette raison, je n’ai pas placé le fil de la narine qui est 
représenté aux pages précédentes. 

Ce sont des formes que je ne souhaite pas à un chirurgien qui débute. 
Les parents considèrent l'intervention comme insignifiante, et un opéra- 
teur non prévenu a bien des chances de produire une malformation plus 
grave que celle qu’il avait à corriger. Même s’il fait, avec beaucoup de 
difficultés, quelque chose de bien, il en retirera beaucoup moins d’hon- 
neur que s’il « sabote >» un bec-de-lièvre grave. 
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La fig. 428 représente l’état de la lèvre quand les incisions ont été 
tracées. Les téguments ne peuvent être taillés dans cette attitude, leur 
inconsistance est trop considérable. Pour que le bistouri puisse faire une 
section, il lui faut un plan résistant, on le trouve sur le squelette qui est 
dans la profondeur : mais quand la lèvre au repos est abandonnée à elle- 
même, comme dans cette figure, les téguments sont loin du plan résistant. 

L’incision a été tracée rectiligne, comme il a été représenté à la fig #20. 
Alors la lèvre était fortement tendue. Quand elle est abandonnée à elle- 
même, la ligne de section prend l’aspect indiqué ici. | 
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La fig. #29 est la plus démonstrative pour prouver l’élasticité de la 
région. Qui pourrait penser a priori qu’une incision comme celle figurée 
à gauche donnerait le champ opératoire représenté à droite ? Je le répète 
ce sont des photographies. Quand j'ai dessiné de mémoire les images des 
pages 134 et 135, je suis resté bien au-dessous de Ja réalité. 

Cette image représente la libération des téguments : peau et muqueuse 
sur la berge externe de la fente. La pince a saisi la région du muscle onbi 
culaire et a créé artificiellement un cône qui s’effacera spontanément dès 
qu’on aura ouvert la pince. 

On voit au-dessus de la pince le point où l’incision a croisé la ligne 
cutanéo-muqueuse. La muqueuse est retournée, tandis que la peau ne l’est 
pas; cela donne à la ligne de section un aspect inversé qui étonnerait. La 
ÉFaCEIOR de la pince à créé un pli profond dans la peau; c’est le derme 
qu'on voit dans la figure. Il faut agir avec grande prudence pour ne pas 
crever la peau. 


Sur la berge interne, on voit le petit segment qui sera réséqué : 
muqueuse et ligne cutanéo-muqueuse. 
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F1G. 433. 


Au stade représenté fig. 430, les deux berges ont été préparées; une 
pince a saisi la muqueuse de la berge externe. On est toujours surpris de 
constater que le lambeau muqueux de cette berge externe s’est complète- 
ment effacé en apparence : la tranche de section de cette tranche est 
rectiligne, comme le montre cette figure. Il ne faut pas s’en préoccuper; 
on le retrouvera facilement au moment de la suture; c’est encore une 
conséquence de l’élasticité des plans anatomiques. 

La fig. 431 représente l’amorce de la suture musculaire sur la berge 
externe. 





F1G. 434. FIG. 435. 


La /ig. 432 montre le passage du fil musculaire dans la berge interne, 
J'ai assez dit que cette suture musculaire est la partie importante de 
l'opération. Il serait normal de passer le fil d’un seul coup. Je crois préfé- 
rable de le passer en deux fois pour mieux être maître du point précis où 
il doit se trouver; car on connaît mieux le point où on entre une aiguille 
que le point où on la fait sortir. J’ai pris l’habitude de passer d’un côté 
le fil métallique de la suture, de l’autre une anse d’un fil quelconque qui 
ramènera le second chef métallique. 
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FIG. 436. FiG. 437. 





La fig. 434 représente l’amorce de la suture par la ligne cutanéo- 
muqueuse. On voit combien la région est déformée, il ne faut pas s’y 
tromper. 

Ces deux /ig. 43#, #35, représentent la suure de la peau après que les 
deux points ont été placés, qui coaptent avec la plus grande rigueur la 
ligne cutanéo-muqueuse. 

Je rappelle que l’opérateur est placé à la tête de l’enfant, l’aiguille est 
maniée de sa main droite; sur la figure, elle est poussée de gauche à 
droite. Si l’opérateur était en face du sujet, elle serait poussée en sens 
inverse. 

La fig. #35 montre le dernier point sur la peau. On voit que la ligne 
atteint presque la narine, et il n’y a pas d’oreille comme on pourrait le 
craindre. 

M. Ehrmann m'a appris que la meilleure manière de serrer un fil métal- 
lique est de faire un nœud ordinaire; on est beaucoup plus maître du 
degré de striction que par la tortion simple. On tourne ensuite les chefs. 

L’opérateur doit être prévenu que, à la fin de l'intervention, quand le 
fil métallique de suture musculaire est serré, les parties molles se défor- 
ment beaucoup; en particulier, on voit sur cette figure (qui est une photo- 
graphie) que la ligne cutanéo-muqueuse fait un angle qui serait très dis- 
gracieux s’il devait persister. 

La ligne de suture est reportée sur la ligne médiane de la lèvre. Ce 
n’est qu’une apparence due à la striction du fil musculaire. 

On trouvera à la page 307 un court chapitre de « Soins post-opéra- 
toires ». 

Je répète, comme conclusion, que cette intervention n’est pas une opé- 
ration difficile; mais, pour qu’elle donne tout ce qu’on est en droit d’at- 
tendre d'elle, il faut : 1° que le chirurgien sache très bien ce qu’il veut 
faire; 2° qu'il le fasse avec le plus grand soin. 


Il 


LA NARINE UNILATÉRALE 


TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE 
UNILATÉRAL TOTAL 


Je suis arrivé au but que je poursuivais dans l’opération de la lèvre. 
Je n’en dirai pas autant pour la narine : je suis impuissant à refaire une 
narine symétrique dans le bec-de-lièvre unilatéral total (fig. 439). 

Voilà tout le problème : de cette narine complètement ouverte (fig. #38), 
il faut faire une narine fermée, de même dimension, avec un seuil 
(fig. 439). Je n’ai pas réussi. .e veux croire que le problème n’est pas inso- 
luble, d’autres trouveront une méthode mieux adaptée à l’étendue de 
la malformation. Je veux, du moins, montrer quelles sont les difficultés 
de la tâche. En disant quelle voie j'ai suivie dans la direction du but, 
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Fic. 438. —— BEC-DE-LIÈVRE. F1G. 439. — ENFANT NORMAL. 


jindiquerai en quoi et pourquoi je ne l’ai pas atteint. En exposant mes 
erreurs, mes illusions, je voudrais, si possible, éviter à mes successeurs 
de commettre les mêmes fautes. 

Je n’ai pas besoin d’insister sur les difficultés qui attendent le chirur- 
gien; elles sont évidentes d’après toutes les figures qui représentent cette 
variété unilatérale totale type qui est la plus fréquente, puisqu’elle compte 
pour 316 sur 1.000 becs-de-lièvre que nous opérons. 

Je ne peux pas dire que je manque d’expérience : j’ai opéré près de 
400 sujets porteurs de cette variété unilatérale totale sans pont. Je n’ai 
pas suivi 10 fois exactement la même technique. J’espérais toujours réa- 
liser mon espoir, et chaque fois je devais avouer mon illusion. 

Pour reconstituer une narine symétrique, il faudrait pouvoir replacer 
tous les éléments anatomiques dans leur position normale; nous n’y arri- 
vons pas parce qu’ils sont blindés; ils n’ont pas assez d’élasticité. Si la 
narine était formée par des tissus musculaires, élastiques, nous la ferme- 


rions aussi bien que la lèvre; il n’en est rien; entre les deux régions, la 
différence est fondamentale. De là viennent toutes les difficultés chirur- 


gicales. 
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Comme pour la lèvre, je montrerai d’abord les méthodes classiques 
telles que je les aï trouvées dans les auteurs de différents pays. Je don- 
nerai ensuite les résultats de becs-de-lièvre opérés par des chirurgiens 
variés. 

Puis j'indiquerai la technique de M. Jalaguier qui est à la base de toutes 
mes tentatives. Enfin j’exposerai l’évolution qui m’a conduit à la technique 
d’aujourd’hui. Quand on connaîtra mes erreurs et mes fautes, on com- 
prendra mieux l’opération décrite à la fin de ce chapitre. 


I 


LES MÉTHODES CLASSIQUES ET LEURS RÉSULTATS 


La première image que j'ai trouvée, montrant que l’auteur s’est pré- 
occupé de la narine, est celle de Diffenbach qui fut le maître de Langen- 
bech et a travaillé avec Dupurytren. Son travail sur le bec-de-lièvre a paru 
en 1845 (fig. #40). On voit que Diffenbach était radical : il ne se conten- 
tait pas de faire une incision dans le sillon naso-génien, il branchaiïit 
encore une queue horizontale dans la joue; de plus, il faisait les mêmes 
incisions du côté opposé. 

Il ne semble pas que linfluence de ce travail ait été très grande en 
Allemagne, malgré la personnalité de son auteur. Les traités classiques 
de ce pays reproduisent rarement l’image originale de Diffenbach. 
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F1G. 440. — MÉTHODE DE DIFFENBACH. 





Fic. 441. — 


En France, Giraldes a publié en 1864 une image (fig. #41) qui est repro- 
duite dans tous nos traités de chirurgie. C’est probablement à son 
influence que nous devons la pratique courante chez nous des incisions 
de l’aile du nez; mais Giraldes semble étendre son incision dans la joue. 
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Duplay a été le promoteur des interven- 
tions sur les os. En 1873, il a rapporté une 
observation à la Société de Chirurgie. Om- 
brédanne s’est fait le défenseur de cette mé- 
thode; il l’a complétée et codifiée. 

M. Jalaguier avait été assistant de Duplay; 
il n’avait pas été séduit par la pratique de 
son maître ; il m'avait mis en garde contre 
elle. Personnellement je ne l’ai jamais em- 
ployée ; mais j'en ai vu les résultats ; ils 

FrG. 448. seront donnés à la page 118. 
OSTÉOTOMIE DE DUPLAY. 
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FiG. 444. — MÉTHODE ANGLAISE. — Cette image, empruntée au livre clas- 
sique de Warren, montre comment, en 1915, les chirurgiens opéraient les 
becs-de-lièvre unilatéraux totaux. Warren semble ne pas se préoccuper de 
l’étalement de la narine, il ne fait rien contre elle. 
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Fi. 445. — MÉTHODE DE COLLIES, D'APRÈS THompson, 1912, — Les Améri- 
cains semblent avoir été beaucoup plus préoccupés que les Anglais de 
la narine du bec-de-lièvre unilatéral total. 

J’insisterai un peu longuement sur la méthode employée par Blair et 
Brown parce qu’ils sont, en Amérique, les plus illustres représentants 
de la chirurgie qui nous occupe ici : ils ont une grosse expérience, leur 
opinion, leur pratique doit avoir pour nous la plus grande valeur. 
Je reproduis, avec leurs légendes, les figures caractéristiques d’un article 
paru, en 1930, dans Surg. Gynec. a. Obst. (p. 81, 66 fig.). 

Les fig. 446, indiquent les incisions de la peau. On voit que les 
auteurs américains tracent leurs sections pour arriver à une suture 
imbriquée qui atteint la ligne médiane. J’ai employé une pareille tech- 
nique une cinquantaine de fois; je l’ai indiquée à la page 120; j’ai montré, 
aux fig. 355-389, quels résultats on peut atteindre d’une pareille tech- 
nique; j'ai montré ainsi pourquoi je l’avais abandonnée. 
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« La ligne au trait indique les incisions muqueuses par lesquelles le décolle- 


ment est fait, qui libère de l’os 
FiG, 446. 


les tissus de la joue et de la 

lèvre dans un plan superficiel 

au périoste. La ligne pointillée 

gros à travers le nez indique (? Us 
une incision dans la doublure À. 

du vestibule à travers et au- S A 

dessous du cartilage latéral e—, BA... : 

abaissé, duquel une surface dé- {4 

collée s’étend entre la peau 
extérieure et le cartilage laté- 
ral inférieur aussi loin en bas 
que la réflexion au bord libre 
de l'aile. La pointillée grossiè- 
rement indique l’étendue du 





Fi. 446. — BLair ET BROWN. 
INCIS!ION DE LA PEAU. 


FIG. 418. 
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F1G. 448. — RÉSECTION D'UN SEGMENT 


FiG. 447. — INCISION DE LA 
MUQUEUSE. CARTILAGINEUX. 


décollement entre les tissus mous et l’os. La surface pointillée finement indique 
l'étendue du décollement entre la surface extérieure du cartilage inférieur et la 
peau du nez. La queue des incisions du vestibule de la lèvre donne un plus grand 
relâchement de la lèvre et est faite juste en face du canal de la parotide. Cette 
incision vestibulaire est faite assez loin de l’os pour qu’on puisse laisser un 
segment de muqueuse suffisant pour la suture, si on le désire. » 


D'après ces images, il semble bien que Blair et Brown ont cherché 
la solution du problème de la narine dans un large dédoublement de 
l'aile; ils lui ont associé le décollement périosté de la narine de l’autre 
côté de la fente et une plastie du pôle antérieur de l’orifice narinaire, 
probablement parce que, malgré l’étendue de ces libérations, ils n’ar- 
rivaient pas à obtenir une narine arrondie. 

Moi aussi, j’ai cherché dans toutes les voies indiquées ici. Il fut un 
temps où j’escomptais de bons résultats avec le dédoublement du bord 
narinaire, j'en parlerai à la page 156. Je l’ai abandonné parce que je 
le trouvais inopérant et il créait sur le bord narinaire une cicatrice 
qui pouvait être disgracieuse. Si Blair et Brown ont réussi mieux que 
moi, j'aimerais qu’ils en donnent des preuves et que leurs figures soient 
plus démonstratives pour me montrer en quoi leur technique a été difré- 
rente de la mienne. 

Le décollement du squelette du plancher narinaire du côté opposé a été 
employé, jy ai associé la désinsertion de la cloison. On trouvera à la page 
160 les raisons anatomiques qui m’avaient conduit à cette technique. Les 
résultats n’ont pas été suffisants pour me faire persévérer dans cette voie. 

Quant à la plastie du pôle antérieur de la narine, je ne l’ai jamais 
employée; j'ai dit pourquoi à la page 150. 

Bec-de-lièvre. 10 
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L'étalement de la narine est typique. Une saillie falcif i 
. | | | PAT ë : € alciforme de la paroi externe 
Voilà maintenant quelques résultats d'opérations de becs-de-lièvre pra- sépare cette narine éversée de la cavité nasale (voir p. 150). 


tiquées par divers chirurgiens. 





Fi1G. 449, — I1omme adulle de dix-neuf ans, opéré en province, à l’âge de deux ans, 
pour un bec-de-lièvre unilatéral total droit. 


L’orifice narinaire transversal est en retrait sur l’orifice sain. La pointe du nez 
est formée par la saillie du cartilage du côté sain. 





FIG. 451, — Enfant de huit ans opéré deux fois, par un chirurgien des hôpitaux de Paris, 
pour un bec-de-lièvre unilatéral total gauche. 

L'étalement de la narine est à son maximum, parce que la suture a lâché au 
niveau du plancher narinaire., Nous verrons que cet accident est la règle avec 
les procédés habituels; mais la désunion pourrait avoir été moins étendue. 

Cependant l’opérateur avait placé un point profond au niveau dont on voit 
les cicatrices au côté de la ligne d’incision. 





Fic. 450. — Enfant de sept ans, opéré au Venezuela, à l’âge de dix mois, Le profil est disgracieux, parce que la lèvre commence presque à la pointe 
pour un bec-de-lièvre unilatéral total gauche. du nez. Cela vient de ce que les muscles ne se sont reconstitués qu’au niveau 


de la partie inférieure de la lèvre. Toute la partie supérieure est inerte, parce 


La lèvre a été reconstituée suivant les principes de M. Jalaguier; mais le 
que les muscles n’ont pu se reformer en raison de la désunion narinaire. 


raccordement de la ligne cutanéo-muqueuse a été mauvais. 
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F1G. 452. — Fille de six ans. Bec-de-lièvre unilatéral total gauche avec pont de tégument 
opéré à trois ans dans un hôpital de Paris. 

La lèvre a été reconstituée avec un grand lambeau interne comme nous l’avons 
vu à la page 100. La muqueuse de la berge externe n’est pas visible, comme il 
est représenté aux fig. 335 à 340. Le retrait de l'aile du nez est typique : l’ori- 
fice est une fente étroite. 








Fi1G. 453. — Fille de onze ans, enfant assistée, 


La lèvre est bien reconstituée. La déformation est moins accentuée que dans 
le cas précédent; l’éversion de l’aile du nez est caractéristique avec le même 
repli que dans la fig. 450. 
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Cette page montre des narines de becs-de-lièvre opérés par différents 
chirurgiens. Ces quatre figures ont été groupées, parce qu’elles repré- 
sentent des déformations typiques. 










Ur f 
LS 
TS ee 


el AL | F 


F1G, 454. 






(Me 
he z 







ni AR 0 j | . 
add er 7 





sara A Abis 
MANTEAU % 






F1G. 457. 


Dans la fig. 454, la concavité du bord antérieur de la narine a déjà été figurée 
dans certains cas de becs-de-lièvre unilatéraux totaux (p. 46) ; l’absence du bord 
rouge de la lèvre du côté de la fente est caractéristique. 

Chez le sujet de la fig. #55, la ligne cutanéo-muqueuse empiète fortement sur 
la lèvre. 

Chez le sujet de la fig. 457, le plancher narinaire saillant a aplati l’orifice. 
J'ai souvent eu moi-même des résultats semblables. 





res \ 
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PM 1°1G. 459. 
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ë Ces deux fig. 458, 459, montrent à son maximum la déviation de la cloison. 
n ne Saurait trop insister sur les graves inconvénients de ces déformations du 
nez : elles apportent à la physionomie une disgrâce énorme : le porteur en est 
toujours très affecté. et avec raison. 
nr la fig. 458 est un garçon de seize ans opéré par un professeur de 
: Pzig à l’âge de SiX Semaines; la mère est très affirmative pour dire qu’il y 
vait un pont de téguments entre les berges. La lèvre est bonne, mais le nez est 
très dévié. | 
| Le sujet de la fig. 459 a été opéré par Ch. Nélaton, dont on connaît les travaux 
ur la rhinoplastie. La déformation est encore plus marquée. 
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Ostéotomie. — J'ai déjà dit à la page 142 que je n’avais pas l’expé- 
rience des opérations sur le squelette, parce que mon maître, M. Jala- 


guier, m'avait mis en garde contre la méthode de Duplay perfectionnée 
en 1928 par mon ami Ombrédanne. En voici un exemple : 


< 


RÉSULTATS 15 


1 


Quand on voit ces narines béantes représentées aux pages précédentes, 
on comprend que les chirurgiens aient réagi; ils ont souvent dépassé 
la mesure. Moi aussi, j’ai commis cette faute, j’en parlerai à la page 154. 

C'est là une déformation qu’il faut éviter à tout prix parce que l’in- 





Le résultat n’est pas plus mauvais que ceux représentés dans les 
pages précédentes. Mais ce qu’on ne voit pas, c’est Île bouleversement 
des germes dentaires : les dents sont massées dans la bouche comme 
dans une gueule de brochet. 

J’expliquerai (p. 160) que j'ai désinséré la cloison; j'ai séparé sur la 
ligne médiane les deux moitiés de l’intermaxillaire; les résultats furent 
lamentables, p. 163. 


FiG. 460. — Bec-de-lièvre unilatéral total gauche opéré à Paris, à quatre mois et à six 
mois et demi. — Après la première intervention, la narine était trop large. Le chirur- 


gien a retouché la narine et, cette fois, il l’a fermée. 


fection est fatale et grave dans cette fosse nasale imperméable. Bien plus 
quand on a une narine trop large, on peut toujours la rétrécir ; mais, 


quand on a une narine trop étroite, on éprouve de grosses difficultés 
pour la dilater. 
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F1G. 462. 
Fi1G. 463. 


F1G. 465. 





Voilà quatre exemples d’une malformation qu’on observe bien souvent après 
les cpérations de bec-de-lièvre unilatéral total : un pli du bord narinaire dans 
sa partie externe. On imagine que la production de ce pli est la conséquence 
du fait que le plan excentrique de la paroi narinaire ne peut s’enrouler autour 
du plan concentrique quand le chirurgien reconstruit la narine. Pour que l’en- 
roulement puisse se faire régulièrement bien en rond, il faudrait que les élé- 
ments anatomiques, qui constituent ces plans, puissent jouer entre eux. Dans 


un cercle qu’on enroule — la surface excentrique n’ayant pas la même courbure 
La , . A L] 
que la surface concentrique — la forme n’est régulière, et même l’enroulement 


n’est possible, que si l’élasticité intrinsèque du cercle permet un tel jeu entre 
les surfaces. Dans les narines que nous opérons, cette élasticité manque. 

La fig. 464 montre le pli, même dans les cas où on a réduit le volume de la 
narine à une dimension moindre que la narine normale. 






F::. 466. 
Fic. 467. 
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La fig. 466 représente un sujet qui, je pense, a été opéré suivant la 
méthode figurée à côté. 
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Moi, personnellement, je n’ai jamais employé cette technique, parce 
que le principe me répugnait; je soutiens qu’on ne peut avoir un 
résultat idéal, à l’âge où nous opérons nos enfants, qu’à la condition 
de ne pas violenter la nature. 

Je pense que ce sujet a été opéré par une plastie, parce que il existe 
une cicatrice au niveau du plissement de la narine. Dans tous les pays, 
cette méthode est représentée. Je ne sais pas si elle a été souvent 
employée; je n’ai vu que cet exemple. 






F1G. 469. 


Ces images (fig. 468, 469) montrent la communication entre les fosses 
nasales et le vestibule gingivo-labial. C’est un fait constant par les 
méthodes classiques. Cela m'est arrivé comme à tout le monde. J'avais 
espéré qu’en fermant la communication on corrigerait par là même 
l’étalement de la narine, c’est une erreur; la communication entre le 
nez et la bouche n’exerce aucune action sur la forme de la narine, 
comme si le masque du visage était fonction des seuls téguments et des 
muscles. D’après le squelette, on n’a jamais pu déduire la beauté du sujet. 


MON EXPÉRIENCE PERSONNELLE 


Je me suis donné beaucoup de mal pour fermer la narine des becs-de- 
lièvre unilatéraux totaux, et souvent je ne fais pas beaucoup mieux que 
mes devanciers. Quand il y a un grand écart, je ne suis pas assuré de 
reconstituer une narine à peu près symétrique. 

Comme pour la lèvre, j’indiquerai d’abord la pratique de mon maitre, 
M. Jalaguier, qui fut le point de départ de tout le chemin parcouru. Je 
décrirai longuement cette évolution; j'ai varié le tracé des incisions, 
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j'ai fait toute sorte d’incisions complémentaires pour arriver aujourd’hui 
à n’en faire aucune. 

Tout ce que je vais dire ne s’applique qu'aux variétés totales sans pont 
du bec-de-lièvre. Au point de vue opératoire, la variété totale avec un 
gros pont n’est qu’un bec-de-lièvre simple et se traite de même. La variété 
type compte pour 317 sur 1.000 becs-de-lièvre que nous opérons. 





F1G. 471. 


Technique de M. Jalaguier. — Cette fig. 470 a été dessinée en 1909, 
dans le service des Enfants assistés, pour le livre de Monod et Vanwerts. 
Elle représente la pratique de M. Jalaguier dans le bec-de-lièvre unilatéral 
total. 

La seule préoccupation de M. Jalaguier était de rompre les liens qui 
fixent la berge externe et s'opposent à son rapprochement vers la berge 
interne. Pour cela, il sectionnait au thermo-cautère tout ce qui tenait 
dans la profondeur : la pointe fine du thermo était portée au contact de 
l’os qu’elle suivait sur toute la hauteur du décollement; on arrivait ainsi 


jusqu’à l'émergence du canal sous-orbitaire qu’on voyait pour respecter . 


le nerf. 

En fait on ne savait pas très bien ce qu’on coupait. Les tranches de 
cette section étaient abandonnées sans suture; on ne s’en occupait plus. 
La lèvre était suturée comme dans le bec-de-lièvre simple, et jamais les 
incisions cutanées ne rejoignaient l’incision profonde qui avait servi à 
décoller le périoste de la fosse canine. 

L'emploi du thermo-cautère avait l’avantage de supprimer l’hémorragie 
immédiate qui, à cette époque, était la grosse préoccupation. Après que 
j'ai eu la maladresse de brûler la lèvre inférieure à travers une compresse 
mouillée, le thermo a été remplacé par le bistouri. 

En raison du décollement étendu, la désunion était rarement totale, 
mais On avait toujours un gonflement notable de la joue correspondante 
pendant les jours qui suivaient l’opération. 

Dans ces conditions, la narine ne pouvait pas être reconstituée. Dans 
les cas heureux, la suture tenait jusqu’au seuil de la narine; on avait 
alors un résultat comme celui représenté fig. 472 : la narine est béante. 
On voit surtout que le nez est incurvé, malgré la reconstitution d’une 
lèvre convenable. Ceci montre bien que la lèvre est indépendante du 
nez. Mais le plus souvent la désunion était partielle; on avait alors des 
résultats comme ceux représentés à la page suivante. 


F1G. 476. 
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FiG. 473. 


FiG. 472. 
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Tous ces enfants ont été opérés par moi vers l’année 1920. 

Au niveau de la lèvre, on voit les formes que j'ai représentées aux pages 
115-120. Maïs je ne m'occupe ici que de l’orifice narinaïire et de la forme du nez. 
Les résultats que j’obtenais alors étaient absolument comparables à ceux des 
chirurgiens très variés, comme pays et comme formation chirurgicale, tels qu’ils 
ont été représentés aux pages 146-150. 


Devant ces faits, j’ai cherché à faire mieux. Hélas ! J’ai fait souvent beaucoup 
plus mal, comme on va le voir. 


156 BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL 








F1G. 481. Opération de Lerger 


Pour corriger cet étalement de la narine qui était fatale après l’opé- 
ration classique, notre Berger a décrit en 1896, à la Société de Chirurgie, 
une opération qui est représentée fig. #81 Ces images ont été encore 
dessinées dans le service des Enfants assistés, pour le livre de Monod et 
Vanwerts. 

Voilà les résultats de cette opération secondaire (fig. #82, 783) Ces 
enfants ont été opérés par moi suivant la technique indiquée page 152. 
Après la première opération, ils se présentaient avec les caractères indi- 
qués page 153. Alors j'ai fait l’opération de Berger en voilà les résultats: 









Se AN Fic. 483. 
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Ces résultats sont franchement mauvais. On voit 1° la déformation et 
l’abaissement de la narine; 2° l’effacement du sillon naso-génien, 3° une 
cicatrice disgracieuse qui empiète sur la joue. 

J’ai cru que je pouvais combiner les deux méthodes en. une seule inter- 
vention. En voilà les résultats, de l’opération combinée de la lèvre (Jala- 
guier) et de la narine (Berger). 


F1G. 485. 





00 is: * 
MAÉ L rte 
dy NA EE Û d { 0 \ MU 


arcs rs tutl" por. 5 0 joret CURCEPENN 





PT: Pull 


, 
om f trs 








de Ÿ 


RE LS 





À 


N 








TE. ee. 
AA UML EEE F1G. 487 


LU 4 





Sur les fig. #85, 486, on voit une cicatrice de la joue. 

Sur la fig. #87, on voit le pli narinaïire dont j'ai longuement parlé à la 
page 150. 

Nousctions loin de l'idéal que je poursuivais.Je n’avais fait aucun progrès. 
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À cette époque, j'avais disséqué des pièces; je commençais à comprendre l’im- 
portance du retrait de la berge externe qui est nettement postérieure à la berge 
interne saillante (p. 178). Je constatais les graves inconvénients de l’incision 
de la peau du sillon naso-génien; maïs je voulais malgré cela allonger la berge 
externe. Alors j’ai fait une incision dans la narine, près du bord libre : elle per- 
mettait l’écart et l’allongement. ‘ 





F1G. 488. — INCISION PRÈS DU BORD LIBRE. 


La fig. 488 représente cette incision près du bord libre et l’allongement que 
donne l’écart de la section. 
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Ces fig. 489-190, montrent la faillite de cette pratique. Je n’étais pas capable 
de faire une narine symétrique même dans les cas de pont entre les berges 
(fig. 489) : je n’empéchais pas l’incurvation du bord antérieur (fig. #90). J'avais 
seulement supprimé la cicatrice du sillon naso-génien qui est souvent si disgra- 
cieuse; mais je n’avais rien fait pour la narine elle-même. 


Les figures de la page suivante représentent le même enfant à différents âges; 
elles montrent que, dès cette époque, j'étais arrivé à faire une lèvre suffisante, 
avec un arc de Cupidon convenable; mais je r’avais pas atteint le but pour la 
narine. Le dessin qui est au-dessous des photographies montre un pli falciforme 
dans l’intérieur de la narine : cest la cicatrice de l’incision. 

. Je dois reconnaître que, si tous les résultats avaient été comparables à celui-là, 
Je n’aurais peut-être pas cherché à faire mieux; mais l’expérience montrait que 
c'était là un cas anormalement heureux. 
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F1G. 491. — Le méme enfant à trois 
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mois, à quatre ans et à huit ans. 






F1G. 492. 


159 


MON EXPÉRIENCE PERSONNELLE 101 


160 BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL 
Voilà les accidents les plus graves qu’on peut observer par l’incision 


de la narine près du bord libre. 










SE” 


£ pi 
aus & 


y" ai ‘ 
Sp. 


in Fic. 493. 


A PSS ù \ NN & VE 
Ta bit; NUTX *\ (\ {4 | |) | à 






OMR 


(7 






Fr 
a E 
SFA Al 


pÈ a r 
Pur STE À tt 
ail nant nt tif AURA « 











/. 22277 
D LLA ; ru 





éversé, le sillon naso-génien 
nez, il décrit plus d’un demi- 


Dans la fig. #96, le bord narinaire est 
s’incurve, il s’étend sur la face latérale du 
cercle. C’est très disgracieux. 
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F1G. 497 


Fic. 496. Dans la fig. #97 l’orifice narinaire, au lieu d’être arrondi, se prolonge 
en une queue qui remonte. 
Les dessins ont atténué ce qui est si disgracieux chez ces sujets. Du 


point de vue esthétique, ces résultats sont lamentables, ils condamnent 





la pratique figurée à la page 156. 


Chez le sujet de la fig. 493, j'ai fait une narine trop étroite. 

Chez le sujet de la fig. 49#, la narine est fermée par contact du seuil | NS L 
avec la paroi externe. L’expérience m'a montré que ces occlusions étaient - À UN 
beaucoup moins dangereuses que celles représentées à la fig. 493. Par les  * a | 
progrès de la croissance, la paroi externe de la narine s’écarte du plan- . ” at | 
cher, le canal se déplisse, la narine devient perméable, tandis que les F 
occlusions par atrésie cutanée circulaire, comme celle figurée plus haut, / 
sont définitives, elles ne se modifient pas avec l’âge. l 

Chez l’enfant de la fig. #95, nous voyons dans la narine saine une saillie LS 
de la paroi interne qui en diminue la largeur Je montrerai à la page 162 \ ja 
que cette saillie est formée par le vomer dévié. Chez tous les sujets repré- Se 
sentés sur cette page, l’incision près du bord narinaire n’a pas provoqué 

La fig. 198 montre un aplatissement transversal de la narine réduite à 


les accidents graves que nous allons voir à la page suivante et qui m’ont 
fait abandonner définitivement cette pratique. une fente allongée dans le plan frontal. 
Bec-de-lièvre, 






ha 
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Fi1G, 498. 


11 
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Désinsertion de la cloison. Je vais d’abord montrer quels sont les 
faits anatomiques qui m'ont conduit à cette pratique. L'expérience m’a 
prouvé qu’elle est tout à fait condamnable. 





oc À NY à ; 
FiG. 499. RL 

Voilà d’abord un fait (fig. #99) de bec-de-lièvre unilatéral total avec gros pont. 
Pour le chirurgien, c’est un bec-de-lièvre simple. a 

La narine du côté sain est obturée par la cloison fortement déviée. Nous 
avons déjà vu ce fait à la fig. #92, dans la variété totale. La fig. 499 montre cette 
déviation, même dans les formes où la narine n’est pas fendue ; elle prouve que 
la déviation du septum est indépendante de la sangle labiale et même de |: 


largeur de la fente. 





Coté sain 





Côté fendu 


FiG. 500. COUPE HORIZONTALE D'UN FŒTUS DE 165 MILLIMÈTRES ATTEINT DE BEC- 
DE-LIÈVRE UNILATÉRAL TOTAL. La section passe immédiatement au-dessus de 
l’orifice narinaire. On voit que, dès les premiers mois de la vice intra-utérine, la 


cloison est déjà déviée du côté sain. 
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Ces faits sont là pour montrer comment j'ai eu l’idée de désinsérer la cloison. 
L’exécution est très facile : par l’incision de la lèvre, on introduit dans la narine 
saine un instrument droit et mousse et on le pousse vers la fente; il effondre 
les attaches inférieures de la cloison sans aucune difficulté. On passe entre le 
cartilage et le vomer et non entre le vomer et la lame palatine. 
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Fic. 502. Fe: 





Fi. 503. 





Voilà les résultats de cette pratique; c’est lamentable : la sous-cloison s’af- 
faisse, mais cela ne se voit que plusieurs années plus tard. 

J'aurais dû me douter du rôle capital de l'intégrité de la cloison qui est la 
poutre axiale qui commande tout le profil. Quand l'os inter-maxillaire apparaît 
vers le stade de 20 millimètres, il se forme immédiatement une aiguille para- 
médiane qui renforce la cloison cartilagineuse. Je n’ai compris tout cela que 
devant les méfaits de la chirurgie. 

J’abjure tous ceux qui me liront de ne jamais avoir l’idée de réséquer la 
cloison chez le nourrisson : ils courront aux pires catastrophes; tant que leur 
opéré vivra, il y aurait quelqu'un pour maudire leur mémoire, 
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Diastasis de l’intermaxillaire. Les squelettes de becs-de-lièvre 
montrent une grande déviation de plan de l’articulation entre les deux 
intermaxillaires. Je me suis dit que, si on redressait cette inclinaison, en 
agirait peut-êtFfe sur la forme de la narine. J’ai introduit une lame étroite 
dans le plan intermaxillaire dont je connais bien la direction. Sans diffi- 
culté, j’ai repoussé du côté de la fente la partie correspondante de l’inter- 
maxillaire. 

Le résultat immédiat ne fut pas trop mauvais, mais, quand j'ai revu 
ces enfants un an plus tard, j’étais dans la consternation. 
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Fre. 505, 506. RÉSULTATS DU DIASTASIS DE L’INTERMAXILLAIRE. Je n'au- 
rais pas dû commettre ces fautes très graves, parce que M. Jalaguier 
m'avait mis en garde contre les interventions osseuses. 

Tous ces faits montrent que la chirurgie du bec-de-lièvre n’est pas une 
chirurgie plastique ordinaire. Nous opérons sur une face en évolution. 
Tous les éléments anatomiques sont indispensables pour assurer l’équi- 
libre de formation. Si on transforme maladroitement un de ces éléments, 
l'équilibre est rompu. L'évolution s’adapte à ce nouvel état dynamique. 
La croissance produit nécessairement des formes nouvelles qui, par 
essence, sont disgracieuses, car notre œil ne peut trouver beau que ce 
qui est normal. 

L'opération ne doit pas avoir pour but de rétablir la forme du moment, 


mais de reconstituer les conditions d'équilibre d'évolution nécessaire aux 
formes futures. 


labial, qui a toujours fait partie intégran 
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Incision verticale de la paroi externe de la narine. Par tous 
les faits précédents, je constatais que je n’arrivais à rien de bon en agis- 
sant sur la berge interne de la fente. Je devais revenir à la berge externe. 
Le problème de l’allongement de cette berge est à la base de la réfection 
de la narine. 


Voilà comment à cette époque j'ai cherché la solution 





Fic. 507 INCISION DE LA PAROI EXTERNE DES FOSSES NASALES. Cette sec- 


tion se fait sur le bord antérieur du maxillaire supérieur qui est très oblique; 
los est très superficiel, la section ne présente aucune difficulté. 


Cette incision est accompagnée par l’incision en bas du sillon gingivo- 


te de l’opération ordinaire. 





Fi@, 608, - - Allongement qu’on obtient par ces incisions. 
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Dans toutes ces tentatives chirurgicales, je cherchais un fondement embryo- 
logique, car je soutiens que la réparation d’une malformation, pour être effi- 
cace doit être rationnelle ; cette chirurgie doit être de l’embryologie expéri- 
mentale. 

J’ai écrit en 1926 un article intitulé : « Le rôle du tubercule médian dans la 
constitution de la face. » C’était l’époque où je croyais encore aux bourgeons et 
à leur coalescence. D’après l’étude attentive de nombreuses pièces de nouveau- 
nés, je croyais qu’il manquait sur la berge externe (le bourgeon maxillaire) des 
segments qui auraient dû lui être apportés par le bourgeon frontal. Alors je 
transplantais sur la berge externe ce que je croyais en trop sur la berge interne. 
L’incision que je faisais sur la berge externe pour l’allonger permettait de lui 
incorporer le segment resté sur la berge interne. 

J’avais fondé de grands espoirs sur cette méthode, car je la croyais basée sur 
une évolution embryologique que j’acceptais « comme parole d’évangile », 
d’après l’autorité des plus grands maîtres de l’embryologie. 
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J’ai vécu dans cet espoir pendant plusieurs années, j’ai opéré suivant ces prin- 
cipes près de 150 becs-de-lièvre unilatéraux totaux. 

Mais, peu à peu, les faits se multipliaient qui ne me donnaient pas satisfac- 
tion. Quand je voyais revenir ces enfants, je constatais avec désespoir que je 
n’avais encore pas atteint le but. Fallait-il penser que l’embryologie.ne devait 
pas être le guide du chirurgien ? 

C’est alors que j'ai connu les travaux de Fleischmann (d’Erlangen). Ils jetaient 
la suspicion sur la conception classique des bourgeons et de leur coalescence, 
Moi, qui avais tant souffert de la faillite de la méthode chirurgicale basée 
sur la conception embryologique classique, j’étais bien placé pour comprendre la 
valeur et la portée des travaux du zoologiste allemand. 

J’ai voulu voir par moi-même cette fameuse coalescence des bourgeons. Je dois, 
au professeur Fischel (de Vienne), une très grande reconnaissance pour m'’avoir 
montré, en embryologiste, que les bourgeons sont une hypothèse dont on n'ai 
jamais donné la preuve. J’ai écrit avec son assistant, le docteur Politzer, un 
article sur « /a formation du palais primaire » basée sur l’étude de 148 embryons 
de 5 à 15 millimètres. Je dis tout cela ici pour montrer que si la section verticale 
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Fia, 518. — Cet enfant «a été opéré, à trois mois, !e 11 avril 1927 Le résultat est donné 
à trois ans. La lèvre est médiocre par l’asymétrie de hauteur des deux côtés de 
l'arc de Cupidon. La narine est assez bonne, parce que l’écart entre les berges 


gs était peu considérable. Il s’agissait d’un pont postérieur décrit à la 
page : 


de la berge externe a fait faillite, la faute en revient à la théorie fausse des 
bourgeons qui l’avait inspirée. Tous ces faits embryologiques seront développés 


dans le second volume que j'écrirai peut-être un jour sur l’anatomie et l’em- 
bryologie du bec-de-lièvre. 
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Toutes les images de cette page représentent des enfants qui avaient 
un bec-de-lièvre unilatéral total, et qui ont été opérés suivant la technique 
représentée page 163 incision verticale de la paroi externe des fosses l'en 
nasales.  : ; Ke +4 
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Les fig. 516, 518, 520, représentent le type de la nouvelle déformation : une 
sténose narinaire haut placée au niveau de l’incision de la paroi nasale. 

Quand j'avais fait une incision basse, le long du bord libre, j'avais un pli fal- 
ciforme correspondant à l’incision. Maintenant je faisais une incision en arrière, 
je reportais plus loin le rétrécissement ; j’avais une sténose sous-narinaire. Tous 
ces faits montraient que toutes les plasties complémentaires ne remplissaient 
pas le but qu’on se proposait. 

A la vérité, par ces incisions verticales on n’avait pas toujours cette sténose 
sous-narinaire que j'aurais voulu éviter. En suivant attentivement la cicatrisa- 
tion, j’ai constaté des différences; j’ai acquis la conviction que souvent cette 
incision verticale est inopérante : l’écart qu’on se proposait d’obtenir entre les 
berges de l’incision ne persistait pas, les lèvres se rapprochaïent et alors on se 
trouvait dans les mêmes conditions que si on n’avait pas fait d’incision. C’est ce 
qui est arrivé chez les enfants représentés dans les fig. 515, 517 519. Nous avons 
les mêmes déformations que page 154. 


La fig. 521 de la page qui est en face, montre que ces déformations de la 
narine ne retentissent pas sur la qualité de la lèvre. Voilà une lèvre qui est 
bonne avec son amorce d’arc de Cupidon; il y a même une ébauche de columelle. 
Mais quand le sujet relève la tête, on voit la déformation typique que je vou- 


drais pouvoir éviter. Fra, 521, Le méme enfant à trois mois, à huit mois et à cinq ans. 
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Fi. 522. Le même enfant à dix 
mois, à deux ans et demi et à 
sept ans. On voit l’abaisse- 
ment de la marine reconstituée, 
déformation que nous avons vue 
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ANT AMEL Fia, 523, Le méme enfant à six mois, dix-huit mois et six ans. 
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Voilà encore quatre exemples d’enfants opérés suivant les principes 
figurés page 165. Tous ces faits prouvent bien la faillite des espoirs que 
j'avais conçus d’après des données embryologiques que je croyais exactes. 
L'incision verticale n’empêche pas la déviation de la cloison, elle ne 
permet pas de reconstituer une narine symétrique et souvent elle crée 
une sténose sous-narinaire. 

Pendant que je rédigeais ce travail (avril 1937), j’ai reçu le livre de 
K. Luhmann, « Die Technik der Operation der Gaumenspalten und Gau- 
menlippenspalten nebst Ergebnissen » (Barth Leipsig, 1937 99 pages, 
170 fig.). Je suis très touché des éloges qu’il fait de cette méthode et j'ai 
admiré ses résultats. J’ai admiré plus encore ses figures qui sont remar- 
quablement démonstratives. Elles montrent mieux encore que les 
miennes comment doit se produire cette sténose sous-narinaire qui 
a été une des raisons pour lesquelles j’ai cherché à faire mieux. 
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Je donne ici la fig. 532, parce que cet exemple fut pour moi d’un grand 
enseignement. Cette enfant m'est chère, l’échec de la reconstitution de 
la narine me fut très sensible. L'opération eut lieu à deux mois et demi. 
Quelques jours après, j’ai constaté une désunion partielle du seuil de la 
narine. Je n'étais pas trop affecté, parce que je savais que ces désunions 
ne s’étendent pas j'étais rassuré sur le sort de la lèvre. La cicatrisation 
s’est faite sans incident, mais une communication a persisté à la partie 
antérieure de la voûte, juste suffisante pour permettre le passage de 






Fic, 551, 
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quelques gouttes de liquide dans certains mouvements de déglutition. 
Et j'ai assisté à l’étalement de la narine, comme il est figuré ci-dessus 
cinq ans après l'intervention. Assurément, quand on regarde cette enfant 
de face, la forme de la lèvre est suffisante pour qu’on soupconne à peine 
la malformation initiale. Cependant, pour un œil averti, l’abaissement du 
plan narinaire est bien caractéristique. Mais quand la tête de l’enfant est 
relevée, l’asymétrie des narines est telle que j'ai fait une nouvelle inter- 
vention : j’ai fermé le seuil narinaire, comme la première fois. J’ai atté- 
nué l’asymétrie, sans la corriger complètement. Je dois ajouter que cette 
enfant a toujours parlé normalement, malgré le trajet naso-palatin. 

Ce fait montre que, dans le jugement d’une méthode, il faut tenir 
compte des accidents possibles. Il est certain que le seuil narinaire est 
le point faible de la suture dans toutes les opérations de bec-de-lièvre 
unilatéral total. Quand la désunion se produit à ce niveau, la forme est 
compromise. 


Technique actuelle. 


Je constatais donc que la section verticale de la paroi externe de la 
narine, à laquelle m'avait conduit des notions fausses d’embryologie, ne 
permettait pas une symétrie suffisante et constante des deux orifices 
narinaires. Je devais l’abandonner Je suis arrivé à la technique qui sera 
longuement décrite au chapitre suivant on a vu pourquoi j'ai aban- 
donné toutes les incisions. Mais il fallait bien adapter la berge externe 
à la berge interne. Je suis arrivé à obtenir l’allongement de la berge 
externe par une dissection étendue des téguments. Alors cette berge 
retrouve l’élasticité suffisante. 

Pour ne pas rompre la continuité de la présentation des résultats, je 
donne ici les photographies qui montrent ce qu’en peut obtenir par cette 
méthode. 

Je crois m'être rapproché de cette symétrie tant désirée, je ne l’ai pas 
obtenue. Si je suis porté à tirer satisfaction de ces résultats actuels, en 
regardant ce que je faisais autrefois (pp. 156 et suivantes), je dois être 
plus modeste en comparant toutes ces narines avec des narines normales 
(fig. 439) 

La méthode que je vais décrire n’atteint pas l’idéal, du moins elle 
met à l’abri des sténoses narinaires dont j’ai donné de nombreux exem- 
ples. Mes successeurs chercheront à faire mieux (j'espère qu’ils réussi- 
ront), mais je voulais leur montrer les écueils qui m'ont fait sombrer 


Je voudrais aussi les mettre en garde contre l’optimisme immédiat que 


le temps se charge de détruire. Quand ils croiront avoir atteint la per- 
fection après leur opération, qu’ils attendent pour se réjouir, s’ils sont 
consciencieux, qu’ils laissent passer quelques années avant de publier 
leurs résultats. Ils ne connaîtront jamais autant de désillusion que moi. 


Je tiens à répéter que toutes les photographies après l'opération n’ont 
subi aucune espèce de retouche, ni sur le cliché, ni sur l'épreuve et 
l'enfant n'était pas fardé, ni avec du rouge, ni avec de la poudre. Je sais 
trop par expérience qu’on peut faire dire à une photographie tout ce 
qu'on veut. 
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L'opération que je vais décrire ici a pour but de reconstituer trois 
régions fendues dans la variété totale du bec-de-lièvre unilatéral (fig. 537). 


À. La voûte palatine. 
B. Le seuil de la narine. 
É,, La lèvre. 


La constitution anatomique de chacune de ces régions est essentiel- 
lement différente, les moyens chirurgicaux mis en œuvre, les difficultés 
qui attendent le chirurgien, sont non moins dissemblables. Les deux 
figures superposées (537 538) font comprendre les données du problème 
qui se pose. 

À. LA VOUTE PALATINE. Ici tout est facile, le succès est assuré. Dans 
le livre que j'ai écrit sur « La division palatine », j’ai montré comment 
j'ai été amené à utiliser la muqueuse du vomer Je suis fidèle à cette 
pratique depuis plus de 500 opérations de becs-de-lièvre totaux. 
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F1G. 536.— COUPE FRONT. D'UN B.-DE-L. UNILAT. TOT. AU NIV DE LA VOUTE PALAT. 
Cette figure montre, d’après une coupe de fœtus (quatre mois), comment 
est fermée la fente de la voûte par déplacement d’un lambeau palatin 
à pédicule postérieur L’exécution de ce temps palatin est facilitée par 
l'écart des berges alvéolaires il y a un gros avantage à transformer en 
division simple du voile la large division du bec-de-lièvre unilatéral total. 


B. LE SEUIL DE LA NARINE. La reconstitution du plancher nari- 
naire est le fait essentiel et particulier de l’opération du bec-de-lièvre 
unilatéral total. J'en montrerai les difficultés anatomiques aux pages sui- 
vantes. 


GC LA LÈVRE. Sa reconstitution se fait dans les mêmes conditions 
que pour un bec-de-lièvre unilatéral simple. Elle est décrite plus haut 
(p. 133). 

Pour faire comprendre les difficultés qui attendent le chirurgien au 
niveau du seuil de la narine, j'ai superposé ces deux images. 
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qu’il faut transformer en une région qui sera suturée à la berge interne. 
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Fi, 538. PIÈCE ANATOMIQUE D'UN ENFANT NORMAL. 
niveau du point où s’est produite la malformation : 
Tout le problème anatomique consiste à transformer la région représentée en 
haut en une région qui se rapproche le plus possible de la région représentée en 
bas. Mais l’expérience montre que toutes les incisions complémentaires sont 


nocives; il faut reconstituer une région normale avec le minimum de délabrement. 
Bec-de-lièvre. 12 


La section a passé au 
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Fic. 539. 


J’ai montré là une voûte palatine de bec-de-lièvre unilatéral total 
(fig. 539) et la manière dont la berge externe est préparée pour s'adapter 
à la berge interne (fig. 540) 

Il faut bien comprendre que, dans cette longue brèche qui doit être 
fermée, il y a trois régions fondamentalement différentes 


A. LA VOUTE PALATINE. Sa fermeture est rendue très facile par la 
présence du vomer providentiellement incurvé. Sa muqueuse forme un 
lambeau d’une qualité extraordinaire, elle est basculée d’un demi-cercle, 
la muqueuse de la lame palatine fendue constitue un lambeau doublure, 
des conditions idéales sont réalisées. En fait la voûte ne lâche jamais. 


B. LA LÈVRE. Ici c’est encore facile en raison de l’élasticité con- 
sidérable de tous les tissus. Je le montrerai à la page 180. Les deux 
berges labiales peuvent être tirées comme un rideau entre les deux côtés 
de la fente. On a tous les tissus dont on peut avoir besoin. La fermeture 
de la fente labiale ne présente encore pas de difficulté. 


‘5 Mais il V à LE PLANCHER DE L ORIFICE NARINAIRE. Là tous les 
obstacles anatomiques se sont accumulés 

a) Nous avons un squelette, par conséquent des tissus rigides « qui 
ne prêtent pas » 

b) Ce squelette est décalé. I est effrayant de constater la saillie de la 
berge interne en face de la berge externe en retrait. Il faut que ces 
deux berges arrivent à s’adapter 

Comme on comprend que les chirurgiens aient cherché à obtenir cette 
congruence par le refoulement du squelette de la berge interne ! C’est 
ce qu'ils font encore toujours systématiquement dans le bec-de-lièvre 
bilatéral total dont le tubercule médian n’est pas plus saillant que cette 
berge interne du bec-de-lièvre unilatéral total. Si nous opérions des 
adultes, ce serait peut-être le traitement de choix. Mais nous opérons 
des nourrissons en pleine évolution de croissance et l'expérience montre 
que ces interventions sur les os (ostéotomie, résection) entraînent de 
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graves conséquences pour la forme définitive. C’est exactement ce qui 


arrive pour les résections orthopédiques chez l'enfant. 
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| ps 541 et 542. PAROI EXTERNE DES FOSSES NASALES. En haut est le bec- 
de-liévre vierge. En bas est la région préparée pour la suture. 


Pour allonger cette berge externe, et l’amener au niveau de la berge 
interne, j’ai cru d’abord qu’il était nécessaire de faire des incisions de 
‘lébridement. Diffenbach, Giraldes, Berger, incisaient l’aile du nez. J’ai 
fait une incision le long du bord libre de la narine. J’ai fait l’incision 
verticale postérieure sur le bord antérieur du maxillaire, l’expérience 
m'a montré la faillite de tous ces moyens. 
Et je suis arrivé, pour la narine co BV à n’utili 
l’élasticité des de la région Mais si on en 
| s € gement 
suffisant, il faut libérer soigneusement les téguments qui ont été incisés. 
On ne peut pas dire que ce soit très facile. 


Ce sont là tous les principes de l'opération qui sera décrite à la page 
suivante. 
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L’élasticité des différents plans anatomiques est le fait essentiel sur 
lequel est basée l’opération que je vais décrire. Mais cette élasticité est 
variable suivant les régions et cette diversité crée la complexité de l’opé- 





Frc. 543. LE MÊME ENFANT DANS 4 ATTITUDES DIFFÉRENTES. 


ration; c’est ce que j'ai voulu montrer sur les quatre images de la 
fig. 543 : le même sujet est représenté dans les différentes attitudes de 
l’opération. En haut le sujet est dans la position normale ; le pouce 
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appuie sur la joue pour éverser un peu la lèvre, afin que l’objectif pho- 
tographique puisse voir toute la voûte palatine. En bas les deux berges 
sont éversées en dehors de la fente. 

Au niveau de la lèvre cette élasticité est formidable, comme on le voit 
sur ces figures, aussi ferme-t-on avec aisance les fentes labiales les plus 
larges. Quand on a su faire une bonne suture musculaire, la désunion 
est un accident si rare que pratiquement il est négligeable. 

Au niveau du seuil de la narine, l’élasticité totale est suffisante on 
peut rapprocher sans trop de peine les tranches de section quand on a 
décollé le squelette. Mais l’aile du nez n'a aucune élasticité, elle est 
blindée. Quand on reconstitue le plancher narinaire, l’aile reste étalée, 
elle ne s’enroule pas, on ne peut avoir une narine circulaire. C’est pour 
cela que nous ne savons pas du moins, moi, je ne sais pas faire une 
narine absolument symétrique. 

Dans cette aile du nez, sur la foi de nos connaissances anatomiques, 
J'ai cru, comme tout le monde, qu’il y avait un cartilage entre les tégu- 
ments, je l’ai cherché, j'aurais voulu isoler ses faces pour permettre aux 
téguments de se déplacer inégalement (un cercle ne peut se plier que 
si les plans qui le constituent se courbent d’une façon inégale). J’ai été 
étonné de ne pas le trouver, ou du moins de ne le trouver que tout à fait 
en haut de la région. Alors j’ai disséqué les pièces, j’ai regardé les coupes 
et j'ai vu que le cartilage est très au-dessus du bord , j’ai compris que 
les cartilages de l’aile du nez sont des formations très tardives qui 
n'existent pas encore à l’âge où nous opérons nos enfants. Ce n’est donc 
pas le cartilage qui s’oppose à l’enroulement de l'aile, mais seulement 
les adhérences intimes qui unissent les téguments internes aux téguments 
externes. Dans la seconde partie de cet ouvrage, je montrerai l’impor- 
tance des muscles, j'ai de belles figures de ces fibres depuis le stade de 
30 millimètres. Le décollement très étendu des téguments de l'aile est un 
temps important pour les qualités du résultat, c’est aussi le temps le plus 
délicat. 


AGE DE L OPÉRATION. En général je refuse d’opérer avant la cinquième 
semaine. J’éprouve peu de difficultés de faire admettre ce délai par les 
parents, malgré leur hâte d’être débarrassés de la vue de ce monstre. 
Si la mère a réussi à conserver son lait, grâce au succi-pompe électrique, 
j'avance un peu cette date. 

Je ne jette pas la pierre aux chirurgiens qui opèrent dès les premiers 
jours de la vie. D'après.les résultats que j'ai observés, l’intervention doit 
ètre plus aléatoire. En tout cas, pour se risquer à une opération hâtive, 
je voudrais que le chirurgien ait quelque expérience et qu’il ne fasse pas 
ses essais sur un bec-de-lièvre unilatéral total à la naissance. 


Comme je l’ai fait pour le bec-de-lièvre simple, je décrirai d’abord 
l'opération avec les schémas qui ont déjà paru dans le Der Chirurg., 
puis je montrerai les dessins photographiques pris au cours de deux 
opérations pour que le chirurgien se rende compte d’une façon exacte 
comment se présente la région dans les différents temps opératoires. 
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Incision de la berge externe. Fic. 544. Le point précis où doit 
porter la section de la ligne cutanéo-muqueuse est apprécié au jugé sur 
la lèvre avant que celle-ci ne soit déplacée par la traction. 

J'ai dit (p. 130) l'utilité des aiguilles qui fixent la région si élastique, 
qu’on a de la peine à sectionner les téguments. Ces aiguilles sont piquées 
exactement à cheval sur la ligne cutanéo-muqueuse. La moindre faute 
contre cette ligne aurait des conséquences regrettables (la fig. 807 P- 296, 
montre cette aiguille). Il est de toute nécessité de réséquer un petit seg- 
ment triangulaire de cette ligne, sans quoi on aurait trop de difficulté de 
faire un raccordement impeccable. 


incision de la muqueuse du vestibule gingivo-labial. Fac. 545. 
Cette incision facilite le rapprochement de la muqueuse qui doit être 
suturée en dedans près du frein médian de la lèvre supérieure. Elle 
porte au point où la muqueuse se sépare de l'os, c’est très facile à appré- 
cier Sa longueur importe peu, elle n’est jamais trop longue. 
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Mise à nu du squelette. Fi1G. 546, 547 Ce décollement des parties 
molles ne présente aucune difficulté. En bas sont les insertions du myr- 
tiforme qui se laissent facilement détacher Il faut voir en toute netteté 
le bord antérieur du maxillaire supérieur qui est libre. Quand cela est 
fait, il faut bien comprendre qu’on a ouvert la porte du plancher nasal. 
La flèche de la fig. 547 montre comment on se trouve sous la muqueuse 
de la face supérieure de la lame palatine. Une sonde cannelée ou un 
instrument mousse quelconque pénètre sur cette face , il PERS OR en 
effondrant la muqueuse du bord libre de la lame palatine, on n'a perçu 
aucune résistance. Je n’ai jamais fait d’incision à ce niveau, on éprou- 
verait quelque difficulté parce que le bord interne de la lame palatine 
est mince comme une lame de couteau. 
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Incision de la berge interne. Fic. 548. Il est plus facile d’in- 
ciser la berge interne, le squelette est plus près des téguments les aiguilles 
piquent dans le plan osseux. L’hémorragie est plus appréciable qu’au 
niveau de la berge externe, mais elle n’est jamais gènante, néanmoins, 
l'écoulement de sang est suffisant pour gèner un chirurgien qui ne sait 
pas d'avance avec beaucoup de précision ce qu’il doit faire. 

Les aiguilles sont plantées à cheval sur la ligne cutanéo-muqueuse en 
un point précis, facilement appréciable à la vue (p. 189). Il faut bien 
comprendre que ce point est fortement dévié par la traction de la lèvre 
indispensable pour donner à la région quelque fixité. Sur la fig. 5#8 le 
tracé de l’incision semble traverser la ligne cutanéo-muqueuse sur le 
plan médian du corps et même de l’autre côté de ce plan (côté sain), 
c'est une illusion le point précis où la ligne d’incision enjambe la 
ligne cutanéo-muqueuse est plus près de la fente que le plan médian. 

Le bistouri part de chacune des aiguilles en haut (fig. 409 bp. 133), il 
suit la ligne cutanéo-muqueuse en passant au-dessus d’elle. En bas, il 
suit la même ligne en passant au-dessous d’elle on a toujours tendance 
à s'éloigner d’elle. Le bistouri va jusqu’à la vraie ligne médiane qu’il 
cherche même à dépasser 


Incision de la voûte. Il fut un temps où je fermais la voûte pala- 
tine avant d’inciser la lèvre. J'étais gèné pour terminer en avant les 
incisions du palais, ne pouvant distinguer la ligne cutanéo-muqueuse à 
cause de l’ouvre-bouche qui déformait la lèvre. Alors j’ai pris l’habitude 
de tracer les incisions cutanées avant de commencer et terminer la fer- 
meture de la voûte palatine. 

La fig. 549 montre le tracé de l’incision de la muqueuse du vomer qui 
doit être basculée d’un demi-cercle pour former le plancher des fosses 
nasales. En arrière, sur le vomer libre, il faut inciser obliquement, le 
sommet de l’incision est l’extrémité de la charnière. Au niveau de la 
voûte palatine, on suit exactement la ligne de séparation des deux 
muqueuses. En avant, on contourne la saillie alvéolaire pour rejoindre 
l'extrémité de l’incision déjà tracée. Cette incision doit être tracée d’une 
fois; il ne faut pas y revenir, car on ne repasse jamais dans l’incision 
primitive, la muqueuse est collée à l’os, les lèvres de l’incision ne 
s'écartent pas du tout, il est impossible de passer exactement par la 
même incision masquée par l’hémorragie vite arrêtée. La seule difficulté 
existe au ni7eau du pli créé par la saillie de l’arcade alvéolaire, là, c’est 
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vraiment difficile de ne pas interrompre l’incision et, tant que l’incision 
n’est pas complète, la muqueuse bascule mal. 

Le décollement du lambeau se fait avec le crochet rugine utilisé dans 
l'opération des divisions palatines. Ce décollement est très facile, car 
la muqueuse est épaisse et n’adhère pas, il se fait d’arrière en avant. La 
seule difficulté est au niveau du pli rétro-alvéolaire, parce qu'il est bien 
rare qu’on ait incisé d’une façon correcte. Si on n’arrive pas à décoller 
parce que l'incision est incomplète, il faut se reporter en haut, sur la 
cloison cartilagineuse, à ce niveau la muqueuse se laisse isoler plus facile- 
ment avec une rugine introduite d'avant en arrière par l’incision labiale. 





La fig. 550 montre le lambeau basculé pour devenir horizontal, mu- 
queuse en haut. Il formera le plancher de la narine reconstituée. On voit 
sa largeur presque sans traction, il recouvre la totalité de la voûte 
palatine du côté fendu. J'ai dit ailleurs, dans les termes les plus dithy- 
rambiques que j'ai pu trouver, la valeur de ce lambeau. 

La fig. 551 montre le tracé de l’incision du lambeau palatin qui, par 
en dedans, doit doubler le lambeau vomérien, Le point où le bistouri 
doit passer mérite d’être précisé. Quand on regarde avec un peu d’atten- 
tion une voûte palatine d'enfant avant l’éruption des dents, on voit nel- 
tement un sillon qui limite en dedans la voussure hémi-cylindrique de 
la saillie alvéolaire (voir la coupe de la /ig. 164). En dedans de ce sillon, 
la muqueuse tapisse le squelette, en dchors est l’alvéole avec la dent 
dans sa loge. Si le bistouri passe au niveau du sillon, à plus forte raison 
en dehors, il entre immédiatement dans l’alvéole et on éprouvera des 
difficultés pour décoller le lambeau. Cela m'est arrivé plusieurs fois 
autrefois, je n’ai jamais eu d’accidents, mais c’est une maladresse qu'il 
faut savoir éviter 

Le bistouri doit porter en dedans de ce sillon pour être en dedans de 
l’alvéole, il incise franchement, cela se fait sans difficulté, car la pointe 
appuie sur le plan résistant du squelette. 

Si on opérait un enfant âgé dont les molaires ont fait éruption, l’inci- 
sion se ferait en suivant le collet des dents. A Vienne, Pichler m'a appris 
qu'on n'avait pas besoin de faire d’incisions Ja rugine pénètre au niveau 
d'une dent et rompt sans peine le pont muqueux interdentaire qui n'a 
pas été sectionné au bistouri. 
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Quand la muqueuse est incisée, la rugine est introduite au contact de 
l'os; le décollement ne présente aucune difficulté. Presque toujours, il 
reste en avant, à la pointe de l’arcade alvéolaire, un pont de muqueuse 
qui n’a pas été sectionné par le bistouri, il est résistant, se rompt diffici- 
lement, il vaut mieux le couper avec les ciseaux ou le bistouri. 

On n’a pas à se préoccuper du bord interne de la lame palatine, la 
muqueuse a déjà été rompue quand on a décollé la face supérieure de la 
Fame palatine. 

J’ai indiqué ailleurs pourquoi il était utile d’étirer un peu le paquet 
de l'artère palatine postérieure et des nerfs, on peut tirer dessus, cela 
ne casse jamais. 

La suture du lambeau se fait très aisément avec une aiguille droite. 
Voyez la fig. 817 de la page 299, c’est un dessin fait sur une photographie. 








F1G. 553. 


Dissection de la berge externe. Voilà le temps le plus important 
qui rend possible tout l'effort d’élasticité que je demande à la berge 
externe pour compenser la différence de niveau entre les deux berges 
(p. 178). 

La /ig. 553 représente la dissection des muscles de la berge externe. 
Il faut d’abord commencer par libérer la muqueuse, c’est un peu difficile 
pour plusieurs raisons elle adhère aux muscles sous-jacents qui s’insè- 
rent sur elle, la région est arrondie, la muqueuse est une calotte qu’il 
faut rendre plane, sa couleur rouge la différencie mal des muscles 
sous-jacents. Il arrive souvent qu’on la crève, cela n’a aucune impor- 
lance on a trop d’étoffe muqueuse. 

Sur la face postérieure de la lèvre, on voit toujours des glandes; il vaut 
mieux les laisser adhérentes à la muqueuse, on a moins de chance de la 


crever 


Le ] * . . . , . 
Il ne faut pas s'attendre à voir un beau muscle bien isolé. Qui a vu 


un orbiculaire comparable à un biceps ou même à un lombrical ? 
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La fig. 554 représente la libération de l’aile du nez. C’est à ce temps 
que je demande la possibilité de l’enroulement de l'aile du nez, il faut 
que le bistouri suive le derme en sectionnant les fibres musculaires, le 
doigt de la main gauche placé sur la peau est un guide précieux pour le 
bistouri qui ne voit rien, s’il fait une brèche, cela n’a pas de gravité. 

La fig. 555 représente le passage du fil profond qui doit tirer l’aile du 
nez vers la ligne médiane et soulager d’autant les sutures superficielles. 
Avec l’aiguille de Reverdin courbe, on accroche dans la profondeur quel- 
que chose de résistant, je pense que ce sont les muscles qui s’insèrent 
sur l’aile au delà du point disséqué. Ce temps est un peu aveugle, peut- 
être pourrait-on le perfectionner, le rendre plus anatomique, jusqu’à 
présent je n’ai encore rien trouvé de mieux. 

La fig. 556 représente le passage du fil musculaire, ce temps est plus 
anatomique. J’emploie un fil de bronze de 0 mm. 7 J’ai passé des catguts, 
je n'étais pas aussi tranquille qu'avec un fil métallique. 

Autrefois je redoutais la cicatrice de la muqueuse, le fil était passé 
tout entier dans la muqueuse et noué dans la profondeur l’anse était 
difficile à enlever; j'ai plusieurs opérés chez qui elle est restée; c’est 
sans inconvénient. Malgré cela je préfère ne pas laisser dans la lèvre 
une anse métallique. J’ai passé le fil sur la muqueuse et j'ai vu qu’il ne 
faisait aucune cicatrice. 


. 
* 
e 
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Fic. 557 FiG. 558. 


Résection d’un segment de muqueuse de la berge interne. 

Fic. 557 L'expérience m’a montré que cette muqueuse était inutile 
et dangereuse il faut en réséquer un segment, on en gardera juste assez 
pour servir de point d’appui au fil qui doit rapprocher la muqueuse 
de la berge externe. 

Dès le début de l’opération, avant le temps palatin, le bistouri a tracé 
l’incision. Après avoir enjambé la ligne cutanéo-muqueuse, il est passe 
au-dessous de cette ligne cutanéo-muqueuse, il a atteint la ligne médiane 
qu’il a même dépassée. On n’est jamais assez loin parce que la traction 
déforme la lèvre, on s’en aperçoit quand on fait la suture. 

De l’extrémité de l’incision, on coupe perpendiculairement en longeant 
le frein de la lèvre toujours très visible, même quand la lèvre est forte 
ment tirée du côté sain. Après un trajet de un bon centimètre, le bistouri 
tourne à angle droit, il suit la zone où la muqueuse adhère au rebord 
alvéolaire. Tout ce segment est réséqué. On n’a rien enlevé de la muqueuse 
externe parce que c'était la muqueuse fertile; il faut enlever la muqueuse 
de la berge interne elle est stérile et nocive. 
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F1G. 560. 


Reconstitution du plancher narinaire. FiG. 559, 560. Pour cette 
suture, j’emploie du catgut fin résorbable. Le passage du premier point 
présente seul quelque difficulté en raison de la profondeur On conçoit 
que ces manœuvres ne peuvent se faire que grâce à l’écart des berges 
de la fente. Lexer a déjà insisté sur l’utilisation de cet écart. 

En dedans il Y a trop d’étoffe, en dehors, on en manque. Aussi aura-t-on 
une lèvre interne godronnée et une lèvre externe rectiligne (fig. 560) 

Les fils sont passés pour être noués dans la narine. On en place trois 
ou quatre. La suture est poussée jusque sur le seuil de la narine. On 
croit être allé très loin en avant, et, quand on est au temps de la suture 
cutanée de la lèvre, on s'aperçoit qu’on est resté encore loin en arrière. 


2 PEN à »] & ' 
C'est parce que la muqueuse se rétracte dans la profondeur quand les fils 
sont coupés. 





FiG, 561. 





Rapprochement de l’aile du nez. Fic. 561. Sur la berge externe 
le fil s'amarre profondément à ce qu’il trouve de résistant. Sur la berge 
interne, il fallait trouver un point d'appui au fil qui doit tirer sur l’aile 
du nez pour la rapprocher du plan axial. Je le trouve dans la cloison 
au-dessous du cartilage. Autrefois j'ai passé ce fil en dehors de l'aile du 
nez du côté sain. J’ai abandonné cette pratique quand j'ai vu une cica- 
lrice sur la peau. 


Passage du fil musculaire. FiG. 562. Ce fil n’a pas été passé 
plus tôt, parce qu’il aurait été gênant pour toutes ces manœuvres. Les 
muscles de la berge interne sont plus loin que ceux de la berge externe: 
mais on les voit facilement dans la profondeur Les détails de ce temps 
opératoire ont été décrits à propos du bec-de-lièvre simple (p. 134). 
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à F1G. 564. 


Suture de la muqueuse postérieure de Ia lèvre. Fic. 563, 564. 

IL est nécessaire de relever fortement la lèvre pour apercevoir le lam- 
beau muqueux de la berge externe qui doit être tiré vers la ligne 
médiane pour être suturé à la collerette de muqueuse laissée au contact 
du squelette; on tire sur cette muqueuse pour que l'aiguille passe aussi 
loin que possible. A la condition d’avoir bien libéré la muqueuse, on 
est surpris de voir combien loin on peut l’amener vers la ligne médiane. 
Le premier point tire modérément, les autres pas du tout. 

Quand on a passé deux à quatre points, il faut s'arrêter, car la lon- 
gueur des lèvres de la plaie muqueuse est très différente (il y en a 
toujours trop en dehors), on serait embarrassé pour la ligne cutanéo- 
muqueuse qui doit être maintenant la grande préoccupation (p. 137). 
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Suture des téguments. Fi. 565, 566. Quand la continuité de 
la ligne cutanéo-muqueuse a été soigneusement assurée, on poursuit la 
suture en bas du côté de la muqueuse, où on rejoint la suture posté- 
rieure en égalisant les deux tranches. La suture est poursuivie en haut 
du côté de la peau jusqu’à la narine. 

Quand tout cela est fait, on noue le fil de l’aile sur un bourdonnet de 
gaze dans la narine opposée. Le fil musculaire est noué comme dans Île 
bec-de-lièvre simple. 
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Autre exemple : 
Opération de bec-de-lièvre unilatéral total. 


Toutes les figures précédentes sont des dessins construits schémati- 
quement d’après le souvenir des opérations. S'ils sont représentatifs, 
ils n’ont pas la valeur de documents authentiques de première main. Je 
vais montrer maintenant des dessins qui sont des photographies repro- 
duites suivant la technique décrite à la page 21. Ils ne représentent que 
ce qu'a vu l'objectif. 
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| Sur cette fig. 570, les lèvres ont été écartées; on voit la totalité des 
InCisions. Sur la lèvre externe, l’incision supérieure est absolument rec- 
tiligne elle suit la ligne cutanéo-muqueuse (B) et se poursuit en droite 
ligne sur le bord libre de la lame palatine où la muqueuse ne sera pas 
incisée, elle sera effondrée par la rugine. L’incision inférieure se fait dans 
le vestibule gingivo-labial. On ne va jamais trop loin. La pointe du lam- 
beau labial (4) sera suturée au frein de la lèvre sur la berge interne (a) 
Le point B où la lignée cutanéo-muqueuse a été traversée sera suturé au 
point b qui est son’ correspondant sur la berge interne. Ce point b 
semble être sur la ligne médiane et même au delà, c’est une illusion 
due à la traction des muscles du côté opposé. 





071. 


F1G. 


La /ig. 571 montre combien la lèvre devient mobile quand le squelette 
a été libéré. Au fond de la plaie est le maxillaire supérieur dont le bord 
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antérieur est libre. En dedans de lui est la muqueuse pituitaire qui n’est 
pas encore effondrée, c’est là qu'il faut pénétrer pour être au-dessus de 
la lame palatine. La limite inférieure de la plaie est formée par la tranche 
de section de da muqueuse, elle est épaisse parce que dans cette tranche 
il y a le muscle myrtiforme. Quand cette lame musculaire à été incisée, 
on est dans la zone décollable. 





La fig. 572 représente l’étalement de la muqueuse de la face posté- 
rieure. Sur cette surface plane, que l’objectif a vu homogène, le bistouri 
va dissocier 

En bas, la muqueuse labiale qui doit être libérée assez loin, car il 
faut qu’elle vienne jusqu’à la ligne médiane, à côté du frein de Tèvre, 
c’est relativement facile, on travaille dans une région de glande dont 
on voit déjà quelques acini. La seule difficulté est en haut et en dehofs, 
dans la partie arrondie, enroulée, il faut que la muqueuse arrive à être 
plane. 

En haut, la muqueuse de l'aile du nez. C’est là le point le plus délicat, 
il faut que cette libération soit suffisante pour permettre l’enroulement 
de l’aile du nez. La peau est superficielle, on risque de la crever Il faut 
suivre la muqueuse de la face interne de l'aile du nez. 

Au milieu, quand on aura disséqué ces deux muqueuses, la couche 
musculaire de l’orbiculaire se trouvera isolée, elle servira à la suture 
profonde. 


La fig. 573 représente le passage du fil de suture musculaire. Ce temps 
ne présente aucune difficulté. L’aiguille de Reverdin droite est intro- 
duite en haut de la plaie au voisinage de l'aile du nez, au-dessus de ÎJa 
masse très appréciable des parties molles qui sont les muscles peu recon- 
naissables. Elle sort au pôle inférieur de la lèvre à quelque distance 
de Ta tranche, L'aiguille ramène le fil de bronze de 0 mm. 7 de diamètre. 
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FIG, 573. 
Suture de la muqueuse du plancher narinaire. Fic. 574. On 
a toujours assez d’étoffe à la condition d’avoir pe très complète- 
ment la muqueuse de la berge interne sur la cloison. En avant et en bas, 


au niveau de los, il y a des adhérences qu'il faut couper au bistouri, 
mais en haut, sur le cartilage, le décollement se fait sans aucune diffi- 
culté, une sonde cannelée pénètre sans rencontrer de résistance, elle 
remonte jusqu’à l’ethmoiïde. 

Les points sont passés sans peine, avec l'aiguille de Reverdin courbe. 
Il y a discordance entre la berge interne trop longue et la berge externe 
[rop courte , l’espace entre les points tend à corriger cette différence. 
Les fils sont passés pour être noués dans le nez. J’emploie du catgut, 
car les points ne peuvent être enlevés. 
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F1G. 577. 
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Fié. 519. LA SUT. DU PLANCHER 
NABIN. S'AV JUSQU'AU SEUIL DE LA 
NARINE. À ce moment on peut 


remplacer le catgut par le crin 
tin, car on pourra enlever les 
points par la narine. On remar- 
quera que les sutures ne tirent 
pas, cela vient de ce que la berge 
externe s’avance en dedans, mais 
surtout de ce que la berge ex- 
terne de la muqueuse de la cloi- 
son peut facilement être portée 
en dehors vers l’aile du nez. 


Fi. 576. RECONSTITUTION DU 
VESTIB. GINGIVO-LABIAL. Le SOM1- 
met du triangle de muqueuse la- 
bial est tiré en dedans pour être 
suturé au frein de la lèvre, c’est 
la seule région qui tire un peu, 
on voit que cette traction n’est 
pas exagérée, elle aura disparu 
quand le muscle sera suturé. 
Quand ce point est passé pour 
“approcher les parties, on peut 
placer encore deux ou trois au- 
tres points en arrière, en utili- 
sant la collerette de muqueuse 
conservée sur la face externe du 
maxillaire. 


Fi. 577 DEUX POINTS ONT ÉTÉ 
PLACÉS EN AVANT DU POINT D’ANGLE. 
On voit que la tension de cette 
tranche n’est pas considérable. 
On peut constater que le fil de 
suture musculaire qui, dans les 
figures précédentes, était près 
de la ligne cutanéo-muqueuse, se 
trouve reporté en arrière. 


FiG. 578. LA SUTURE DES TÉGU- 
MENTS EST ACHEVÉE. Dans la na- 
rine saine se voit le fil qui tire 
en dedans l'aile du nez, bien 
qu'il ne soit pas encore noué, 
l’aile du nez fendu est reportée 
en place normale. Le fil métal- 
lique de suture musculaire n’est 
pas encore noué. 
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Autre exemple : 
Opération de bec-de-lièvre unilatéral total. 


ir (Me 
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Fi. 579. 








Fic. 580. 


F1G. 580. LA RÉGION VUE DE CÔTÉ QUAND LES TÉGUMENTS DE LA BERGE 


EXTERNE ONT ÉTÉ DISSÉQUÉS. Le fil placé sur la muqueuse a servi d’écarteur: 
il ne sera pas utilisé. 


lFi1a. 581. LE FIL DE L AILE A ÉTÉ PASSÉ À TRAVERS LA CLOISON. La suture 
musculaire est amorcée. 


Bec-de-lièvre, 13 






FIN DE L'OPÉRATION. 
On voit la saillie delalèvre 
supérieure quand le fil 
musculaire a été serré. 
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L'opération de bec-de-lièvre unilatéral total 
sans division palatine. 


J'ai tenu à présenter cette opération parce qu’elle réserve des déboires 
au chirurgien qui l’entreprendra en croyant, comme lout le monde, que 
ces cas sont moins aléatoires que les variétés types avec large division 
‘palatine. Il est certain que la désunion y est plus fréquente. 

Ces images sont encore des photographies dessinées. Elles ne montrent 


que ce que l'objectif a vu. 





Fi, 587 


Cette /ig. 587 représente bien exposé le sommet de la fente. On voit 
que l’écart du seuil de la narine qui est le point dangereux est tout aussi 
grand que dans la variété type. 

A ce stade de l’opération (fig. 588), les incisions cutanées ont été 
tracées en dedans et en dehors, on voit qu’elles ne se rejoignent pas, il 
faut y arriver; on éprouve de grosses difficultés en raison de la saillie 
de l’intermaxillaire. I1 faut que le bistouri et la rugine le contournent. 
Dans le cas représenté ici, la saillie est aussi peu considérable qu’elle 
puisse ètre. 
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On voit qu’il existe un pont de muqueuse entre l’incision de la berge 
interne de la fente et l’incision de la berge externe; il doit être sectionné, 
c'est la première difficulté de l'opération pour bec-de-lièvre unilatéral 
total sans division palatine, il faut que le bistouri contourne la saillie de 
l’intermaxillaire. Ici c’est facile, l’incisive latérale interne a déjà été 
expulsée. Si la saillie avait été normale elle aurait caché à l’objectif le 
point où la muqueuse doit être sectionnée. | 

A ce stade de l’opération (fig. 589) les deux incisions n’ont pas été 
réunies, le lambeau de muqueuse de la berge interne a été réséqué, les 
téguments de la berge externe n’ont pas encore été disséqués. 

Fi. 590. C’est entre le stade précédent et celui-ci que se place le 
temps opératoire délicat et spécial à cette variété. Naturellement, il faut 
disséquer la peau au voisinage de l’aile comme dans la variété trpe, 
mais il faut en plus libérer le plancher nasal pour que la muqueuse en 
soit complètement détachée. 

Il faut que le décollement dépasse le plancher nasal et remonte ‘sur 
la cloison. La libération de l’angle est très difficile pour deux raisons 
la cloison et le plancher forment un angle aigu, des adhérences 
intimes existent au sommet de cet angle. 

La (fig. 590) montre que la cloison vomérienne est bombée. C’est un 





F1G, 9590. 
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fait que nous avons vu être très marqué quand il y a fente palatine; il 
existe aussi même quand le palais n’est pas fendu. 

L’adhérence de la muqueuse à ce niveau est en rapport avec le déve- 
loppement embryologique de cette région. Les lames palatines arrivent 
au contact et se soudent avec la cloison vomérienne. Cette coalescence 
laisse une adhérence au point de fusion. 

Tout ceci explique les difficultés qui attendent le chirurgien quand 
il cherche à libérer le sommet de la fente. Souvent la muqueuse crève 
à ce niveau; il faut savoir dépasser le point rompu. C’est facile en 
dehors du côté de la voûte palatine, car la muqueuse n’a aucune adhé- 
rence, c’est plus difficile en dedans à cause de la convexité du vomer 





La /ig. 591 représente la suture du plancher nasal. Si on a bien isolé 
la muqueuse du squelette sous-jacent, les tranches de l’incision arrivent 
facilement au contact l’une de l’autre. Mais, si on a fait une mauvaise 
libération, les berges, surtout la berge interne, restent collées dans la 
profondeur Il faut savoir y revenir. Si on . pas réussi de bas en haut, 
il faut chercher à décoller de haut en bas la muqueuse du vomer; 
quand on se porte en haut on trouve facilement un bon plan de clivage 
sur la partie cartilagineuse de la cloison, au-dessus du vomer ossifié. Il 
faut ne s’arrêter que lorsque l'instrument mousse passe sans rencontrer 
d’obstacle de la berge interne à la berge externe, au-dessus du plan résis- 
tant du squelette. 

Ce sont les seules particularités que présente l’opération des becs-de- 
lièvre unilatéraux totaux sans division palatine. La libération de la 
muqueuse sur le plancher de la narine est vraiment un point délicat; il 
n’a fallu en opérer de nombreux cas pour arriver à décoller correcte- 
ment sans la rompre la muqueuse à ce niveau. 

Tout le reste de l’intervention se fait exactement comme dans les cas 
types. 

Sur les 3 pages qui suivent j'ai représenté les différents temps opéra- 
ltoires. Je l’ai fait sans commentaires, je n’aurais pu que répéter ce que 
j'ai déjà dit longuement à propos de chacun des dessins des pages 182- 
188. J'aurais pu supprimer les figures qui suivent. Je les ai conservées 
parce que ce sont des photographies qui présentent un autre aspect de 
la région opératoire. 
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Fic. 592 PASSAGE DU POINT PROFOND DE LAILE. 
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Fac. 593. SUTURE DE LA MUQUEUSE. 





Fi. 294. 


Fia. 594. LA SUTURE DE LA MUQUEUSE A ÉTÉ ACHEVÉE. Le fil profond de 
l'aile a été passé dans la narine saine. La suture musculaire a été préparée. 
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Fic. 595. AMORCE DE IA SUTURE CUTANÉE. 


F1c. 596. LA SUTURE CUTANÉE EST ACHEVÉE. 





Fia. 597 SUTURE DU LAMBEAU DE MUQUEUSE LABIALE. 
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F1c. 598. LES SUTURES DE LA PEAU ET DE LA MUQUEUSE SONT ACHEVÉES. 





Fic. 599. L’'OPÉRATTION EST TERMINÉE. 


On trouvera à la page 308 un court chapitre sur les soins post-opé- 
ratoires. 


III 


TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE 
BILATÉRAL SIMPLE 


Pour le chirurgien qui s’en tient à la forme seule, dans un exemple 
comme celui-ci (fig. 690), le problème opératoire semble différent de 
celui qui se posait pour la correction du bec-de-lièvre unilatéral. Aussi 
a-t-on appliqué à ces faits des méthodes opératoires essentiellement dif- 
férentes de celles qui avaient été employées pour les becs-de-lièvre uni- 
latéraux. Ce fut une erreur 

Pour l’embryologiste, le bec-de-lièvre est une malformation latérale 
qui existe des deux côtés. On n’a jamais entrevu l’hypothèse qu’il puisse 
y avoir une différence de formation entre les becs-de-lièvre unilatéraux et 
les becs-de-lièvre bilatéraux. 









FrG. 600. 


“ 
a 


En dehors de toute considération embryologique, en se tenant exclu- 
sivement sur le terrain opératoire, l'expérience a montré que la méthode, 
qui s'était trouvée la meilleure pour la correction de la malformation 
unilatérale, conserve sa supériorité dans le traitement du bec-de-lièvre 
bilatéral. Ainsi se trouve réalisée en clinique cette unité qui est un 
axiome embryologique. 

Pour la correction d’une malformation, la seule méthode chirurgicale 
est celle qui puise ses directives dans les notions exactes du dévelop- 
pement. La chirurgie est de l’embryologie expérimentale. Nous n’en 
sommes pas là, parce que les chirurgiens ont toujours négligé les pro- 
blèmes de la formation et aussi parce que les embryologistes nous ont 
souvent donné des notions. peu précises. 
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LES FAITS OPÉRÉS PAR D'AUTRES CHIRURGIENS 


Voilà d’abord une série de faits où les téguments du tubercule médian 
ont été utilisés pour reconstituer toute la lèvre. Les opérateurs ont fait 
preuve d’une grande indépendance d'esprit, car, dans les traités clas- 
siques, on ne représente jamais cette technique. Il est probable que la 
fente était peu marquée, comme dans les exemples figurés page 65. 

Malgré que l’écart devait être peu considérable, les chirurgiens ont cru 
nécessaire de faire des incisions de débridement sur la berge externe 


F1G. 601. FiG. 602. F1G. 603. 





de la fente, on en voit les traces. Il est bien certain que ces incisions ont 
été complètement inutiles la forme de la lèvre après cicatrisation défi- 
nitive prouve que la cicatrisation s’est faite dans « le statu quo ante », 
les incisions de débridement ont été inopérantes. 

Cette notion de la nécessité des débridements dans le traitement du 
bec-de-lièvre a empoisonné toute la technique. Je tiens à protester de la 
facon la plus énergique. Si tout ce livre a convaincu les chirurgiens de 
l’inutilité complète de ces incisions complémentaires, il aura du moins 
préservé les enfants à naïître de cicatrices souvent disgracieuses. 


F1G. 604. Fi. 605. Fi. 606. 
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Dans tous ces exemples, la principale cause du médiocre résultat est 
l’absence de muscles dans la partie moyenne de la lèvre. On ne peut 
espérer une forme se rapprochant de la normale que si la lèvre esl 
remplie de muscles. J’ai longuement insisté sur le fait de la stérilité mus- 
culaire du tubercule médian. Dans tous les exemples représentés ici, 
l’opération n’a pas apporté de muscles au segment déshabité; c’est la 
principale cause du médiocre résultat. 

Le sujet de la /ig. 603 présentait une double fistule labiale. 
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F1c. 607. F'1G. 608. Fra. 609. 
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Voici maintenant (fig. 607 608. 609) des faits où l’opérateur a demandé 
un peu moins aux téguments du tubercule médian. Peut-être il ne se 
proposait pas d'utiliser la muqueuse de ce tubercule pour reconstituer 
la partie médiane du bord rouge ? Peut-être il a suturé sur la ligne 
médiane les deux segments latéraux de la lèvre ? C’est possible, c’est 
probable même, puisque la muqueuse du tubercule semble avoir été résé- 
quée dans ces trois exemples, mais il est certain que cette suture médiane 
n’a pas tenu, les deux lèvres suturées se sont écartées. Ces exemples éta- 
blissent un intermédiaire entre cette classe de faits et la classe suivante, 
où le tubercule médian n’entre pas dans la constitution du bord inférieur 
de la lèvre. 






Fi. 612. 


F1G. 610. Fic, 611. 
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Voici maintenant un fait (/ig. 610) où le segment médian de la lèvre a 
été taillé en coin et le chirurgien a tiré au-dessous les deux lèvres latérales. 

A côté, j'ai représenté un adulte que j'ai observé parce que j'ai opéré 
son enfant qui avait lui aussi. un bec-de-lièvre bilatéral. Les deux berges 
ont été suturées au-dessous du lobule médian, mais la résection de la 
muqueuse a été incomplète il est resté un tunnel mis en évidence par 
le passage du stylet. On remarquera que la moustache n’a pas poussé 
sur la ligne médiane de la lèvre. Ceci est en rapport avec le fait déjà 
signalé de la stérilité pileuse de la berge interne de la fente (p. 10). 

La fig. 612 montre le bouleversement des dents. Cependant le sujet 
n'avait qu’une division simple du voile pour laquelle il r’a jamais été 
opéré; la voûte osseuse était intacte. Ce fait montre encore l’importance 
de la sangle musculaire pour le développement normal des germes den- 
luires (p. 67). 


D 
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Voilà maintenant des figures de nos traités classiques 


Voilà des résultats obtenus par des chirurgiens qui me semblent avoir 
suivi la niéthode classique 
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FiG. 615. MÉTHODE DE Rose (NiITsCH : « A systeme of surgery », 1925) 








On voit que la peau du tubercule médian est taillée en coin comme 
chez le sujet représenté fig. 610. 
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Fic. 616. MÉTHODE HAGEDORN (1892). 








Fic. 613. Garçon de six'ans, opéré à quatorze mois en province, | | 
arce qu’on a supprimé tout le bord cutanéo-muqueux L'auteur a recherché une plus grande hauteur de la lèvre par une 
incision transversale qui permet de descendre au-dessous du tubercule 


La lèvre supérieure est en retrait 
du lobule médian qui aurait dû constituer une partie importante de cette lèvre. 
> médian un segment cutané important. Par là il se rapproche de la méthode 


7 de Koënig qui est classique en Allemagne. J’en ai parlé à la p. 105. 
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Fic. 617 MÉTHODE D'OMBRÉDANNE (« Précis de chirurgie infantile », 1934.) 





J'ai parlé à la p. 243 de la méthode qui utilise la peau du tubercule 


F1G. 614. Fille de cinq ans, opérée à huit mois à Paris. 
L’insuffisance de la lèvre supérieure est encore accrue objectivement par la proéminence de : médian pour reconstituer la cloison. 
ue les commissures labiales sont Nous allons voir les résultats de ces méthodes. 


la lèvre inférieure. Cette saillie exugérée est due au fait 
ar la traction de la lèvre supérieure dont les deux segments doivent for- 


rapprochées 
mer toute la lèvre; quand on rapproche les extrémités d’un arc, on augmente la flèche, 
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Ces deux fig. 618, 619, montrent ce que peut donner le tracé des inci- 
sions figuré à la page précédente. Ce sont des résultats dont le chirurgien 
avait le droit de se féliciter. 


F1G. 
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Dans la fig. 618, la peau du Ilobule médian constitue une parlie importante 
de la lèvre; cependant, sa hauteur est normale. Dans la fig. 619, cette peau du 
lobule est réduite à un moignon adjacent à la cloison, et cependant la hauteur 
de la lèvre est beaucoup exagérée. Ceci nous amène à parler de cette question 
qui tient une grosse place dans les préoccupations des opérateurs. 
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Hauteur de la lèvre. Les chirurgiens, impressionnés par l’atrophie 
du tubercule médian que nous avons vue si marquée dans certaines 
variétés de becs-de-lièvre bilatéraux (p. 67), ont poursuivi le but d’ac- 
croître la hauteur de la lèvre reconstituée, et souvent ils en ont géné- 
ralisé la nécessité. 

Fic. 620. 
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J’emprunte à l’un de nos classiques cette /ig. 620. Cet exemple n’est 
pas donné comme un écueil à éviter, mais comme un but à atteindre. 

Il est certain que l’élasticité des téguments de la lèvre et de la joue est 
si grande qu’on peut amener tout ce qu’on veut dans la région médiane 
sous-narinaire, sans avoir besoin de faire des incisions de débridements 
ni même de décoller le squelette sous-jacent, comme je le vois représenter 
avec insistance dans un travail récent de Kallius (1935). 


Cette hauteur de la lèvre n’est pas tellement disgracieuse chez le sujet . 


vu de face (fig. 619) Mais, sur le profil, elle prend plus d'importance. 
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F1G. 621 Fic, 623. 


F1G. 622. 





Les trois fig. 621, 622, 623, ont été réunies pour montrer cette hauteur 
exagérée. Moi, je trouve cet état regrettable, et j’ai fait des efforts pour 
l’éviter 

J'ai suivi une autre voie pour résoudre le problème de la hauteur 
de la lèvre, dont je cherchais la forme normale. 

L'expérience montre que le tablier cutané du tubercule médian prend 
de l’importance quand la lèvre a été suturée, mais il faut que la peau 
de ce tubercule ait été descendue, il faut qu’on ait suturé soigneusement 
ses bords latéraux avec les tranches latérales de la lèvre. Si on suture 
ensemble les lèvres latérales au-dessous du tubercule médian, la contrac- 
lion de la lèvre le refcsule en haut; il se ratatine, se réduit (p. 240). 

A ce fait d’observation, élargissement du segment cutané du lobule 
médian, on peut trouver des raisons : la reconstitution de la lèvre 
ax donné à ce segment médian les artères et les nerfs qui devaient lui 
venir des régions latérales, artère et nerf facial, et n’avaient pu l’attein- 
dre par le fait des solutions de continuité, plus simplement, on peut 
penser que la lèvre a tiré sur les téguments et les a allongés. C’est le 
propre des cuirs de s’élargir par la traction. Les cordonniers le savent 
mieux que ncäs ils élargissent une chaussure en tapant dessus. Ce 
qui arrive dans un cuir mort est encore plus vrai pour une peau 
vivante du nourrisson qui est en pleine activité. 

Les choses se passent comme si l’atrophie des téguments n’était pas 
l'essence de la malformation, mais un fait secondaire acquis après que 
l'entité tératologique est constituée. 

Mes directives opératoires ont été influencées par ces constatations. 
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J'attends tout de l’évolution secondaire à l’opération. Je ne cherche pas 
à suppléer par l'intervention à la déficience actuelle. J'attends que la 
nature rende à ce lobule le volume qu’il n’a pu acquérir par le fait des 
conditions anormales où il s’est trouvé en raison des fentes qui l’ont 
privé de son équilibre morphogénique. 

Tout ceci n’est vrai que pour le nourrisson, à l’âge où le tubercule 
médian a un potentiel d'évolution dont nous constatons les effets. Si 
nous opérions des adolescents, des adultes, il faudrait tenir un autre 
langage. L'opération, qui peut être bonne à quelques mois, serait proba- 
blement très mauvaise à quinze ans. 

Tout ceci montre que la chirurgie du bec-de-lièvre n’est pas la chi- 
rurgie plastique ordinaire. Nous opérons des sujets en évolution. Notre 
action ne porte pas sur le fait tératologique qui nous dépasse nous 
agissons sur les régions transformées par cet accident initial. Notre 
but doit être de créer des conditions anatomiques nouvelles normales, 
pour permettre la correction spontanée par le fait d’une évolution qui 
n’a jamais cessé d’être normale. 





fF1G. 624. Cet exemple appartient à la pratique allemande. Cette jeune 
fille a été opérée à l’âge de quelques mois. L’insuffisance de la muqueuse est 
manifeste; elle tient en partie à ce que l’opérateur a reconstitué tout le bord 
rouge avec la partie externe du bord droit. On remarquera surtout la mul- 
tiplicité des cicatrices créées par les incisions de débridement. Malgré l’âge 
avancé du sujet, elles sont encore très apparentes. Il semble que l'influence 
de  Koenig a été considérable sur la ‘pratique des chirurgiens allemands 
(p. 105) 
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MON EXPÉRIENCE PERSONNELLE 


Je dois exposer maintenant quel à été le chemin parcouru pour arriver 
à la technique figurée à la fin de ce chapitre. 

Voilà les résultats obtenus par M. Jalaguier Je les avais sous les yeux 
vers 1906, quand je venais d’arriver assistant dans son service. C'était 
l’époque où on opérait 4 à 8 becs-de-lièvre par an. 







FiG. 625. F1G. 626 
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BECS-DE-LIÈVRE BILATÉRAUX SIMPLES OPÉRÉS PAR M. JALAGUIER. 


F1G. 625 : Enfant de 3 ans opéré 2 ans auparavant. F16. 626 : Enfant de 12 ans 
opéré 9 ans auparavant. F1c. 627 : Adulte opéré 12 ans auparavant. 


Je ne pouvais pas me résoudre à admettre que c'était là le meilleur 
résultat possible de l’opération d’un bec-de-lièvre bilatéral simple. J'étais 
frappé de voir cette saillie difforme qui prolongeait dans la lèvre la 
sous-cloison souvent élargie, c'était la peau du lobule médian, séparée 
de la lèvre par un sillon où on voyait presque toujours des reliquats de 
la muqueuse rouge. Surtout je constatais, de la façon la plus certaine, 
que le lobule médian n’avait aucun muscle; alors que le bord inférieur 
de la lèvre se contractait énergiquement. 

À l’instigation de M. Jalaguier, j'ai voulu préciser la technique clas- 
sique. Avec mon interne Lascombe, j'ai écrit un article dans le Journal 
de Chirurgie, 1922, p. 113. Je reproduis à la page suivante les figures 
essentielles de ce travail. 

Nous restions dans le cadre de nos devanciers nous cherchions 

1° Une sécurité plus grande pour éviter l’enclave de la muqueuse 
dans la peau. Nous voyons que les maîtres les plus habiles n'étaient pas 
à l’abri de cet écueil. 

2° Une suture des muscles que nous espérions devoir donner quelque 
mobilité au moignon du lobule médian. Depuis des années, j’employais 
déjà la suture des muscles dans l’opération du bec-de-lièvre unilatéral, 
j'en retirais le plus grand bénéfice. Quelques mois après la publication 
de ce travail, je devais adapter cette suture musculaire à l’opération 
des divisions palatines : c’est le fait capital qui a été à la base de tous 
les progrès dans l’élocution des opérés de staphyloraphie. 


Bec-de-lièvre. 14 
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TECHNIQUE DE M. JALAGUIER 
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FiG. 628. FiG. 629. 


F1G. 628.  TRACÉ DES INCISIONS. La ligne de section se tient soigneuse- 
ment dans la zone cutanée de la lèvre, afin d’éviter à coup sûr l’enclave 
de la muqueuse dont je voyais les effets désastreux. 

Le petit triangle cutané tracé sur chacune des berges externes avait 
pour but d’amener sur la ligne médiane un segment de peau. Dans 
ma naïveté, je croyais que cette pratique aurait pour effet de recons- 
tituer ce petit lobule médian qui a toujours été la préoccupation des 
chirurgiens depuis que Mirault avait cru que sa méthode pouvait l’ob- 
tenir Je pensais que cette illusion était permise pour le bec-de-lièvre 
bilatéral où la suture est médiane. L’expérience m'a montré que, même 
dans ces cas, c’est un leurre à cause de la traction exercée sur la région 
suturée. 


Fic. 629. RÉSULTAT DE CES INCISIONS APRÈS DISSECTION DES PLANS PROFONDS. 


Je conservais toute la muqueuse du lobule médian, pour diminuer la 
traction de la ligne de suture. 
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Fi1G. 630. Fi. 631. 


FiG. 630.  SUTURE MUSCULAIRE. Par des points au catgut, je cherchais 
une coaptation soigneuse des plans profonds. A cette époque, je croyais 
encore qu’il y avait de bons muscles dans le tubercule médian. 


Fic. 631. PREMIER POINT DE SUTURE DE LA LIGNE CUTANÉO-MUQUEUSE QUI A 
ÉTÉ SOIGNEUSEMENT REPÉRÉE. 
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F1G. 632. Ft. 633. 
Fic. 632. SUTURE DE LA PEAU. La pince tient le bord des téguments 
du tubercule médian. 
Fi1c. 633. SUTURE DU TABLIER MUQUEUX DU TUBERCULE QUI DOIT FORMER 


UNE DOUBLURE PROFONDE DE LA LÈVRE. 





l1G. 634. Oss. I. Bec-de-lièvre bilatéral simple opéré d’après la technique 
‘i contre. 


Cette technique avait deux gros défauts ; il m’a fallu bien longtemps pour 
“omprendre la gravité de ces deux faits chirurgicaux. Il m’a fallu surtout l’expé- 
rience de plus de 100 becs-de-lièvre bilatéraux revus plusieurs années après 
l'opération : 

1° La résection du segment médian de la ligne cutanéo-muqueuse du lobule 
vnlraîne une déficience de cette ligne qui est remplacée par une cicatrice toujours 
‘disgracieuse au milieu de la lèvre supérieure. En plus, cette ligne est trop 
courte, tirée ; il s’ensuit en général une diminution de la hauteur du bord 
rouge, comme nous l’avons vu aux pages précédentes. Je prévoyais cet accident, 


Je pensais qu’il s’atténuerait avec l’âge; l’expérience a montré que c'était une 
erreur, 
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2° La conservation de la totalité de la muqueuse du tubercule médian refoulée 
dans la profondeur provient de l’idée fausse qu’il fallait diminuer la tension 
des sutures pour éviter la désunion qui a toujours été à juste titre la 
phobie des opérateurs. Pour diminuer cette tension, je conservais une surface 
importante de téguments. 

C'était une erreur et une faute : Une erreur, parce que la désunion est 
le fait de la traction exercée par la contraction des muscles sous-jacents. La 
meilleure manière de diminuer la traction exercée sur la ligne de suture est 
de faire en-dessous un bon matelas musculaire agissant : la ligne de suture, 
solidaire des muscles, n’est plus tiraillée par la contraction de ces muscles. 
Une faute, parce que le tablier muqueux refoulé en arrière a tendance à 
reprendre sa place ; et l'expérience montre que les muscles n’envahissent pas 
cette muqueuse du tubercule qui conserve sa stérilité. 


Voilà maintenant quelle à été mon évolution vers une meilleure technique : 





Fic. 636. Fic. 637 





F1c. 635, 636, 637 Os. II. Première opération : mai 1926, à l’âge de 
huit mois. Retouche à sept ans. Le résultat est indiqué à neuf ans. 

Voilà bien le cas type de l’atrophie du lobule médian. Pour reconstituer lu 
lèvre, on croit indispensable de prendre en dehors des fentes les éléments ann- 
tomiques qui manquent en apparence sur la ligne médiane. 

En regardant le sujet de face, la lèvre semble assez bonne, le bord rouge cest 
haut, la ligne cutanéo-muqueuse est régulière. Cependant la peau du lobule 
forme comme un prolongement de la sous-cloison. 

Le profil est encore moins satisfaisant : le fait le plus disgracieux est qu'il 
n’y a pas de démarcation entre la sous-cloison qui devrait être horizontale cet ln 
lèvre qui devrait être verticale. 


F1G. 638. 639. Os. III. Cet enfant a été cpéré à l’âge de six mois. À quatre 
ans, une encoche médiane a été corrigée. Le résultat est indiqué à l’âge de 
douze ans. 

Il s'agissait d’une forme moyenne. On ne peut pas se déclarer satisfait d'un 
pareil résultat. La saillie du lobule médian est reconnaissable, accentuée pur la 
dépression cicatricielle ; la ligne cutanéo-muqueuse, trop courte, souligne cette 


saillie. Test évident que si on avait conservé le segment médian de la ligne : 


cutanéo-muqueuse, on aurait eu un meilleur résultat. 
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Fic, 638. un 4 “ Fic. 639. 





F1G. 640. 


F1G. 640, 641. Os. IV Cet enfant a été opéré à trois mois. Le résultat 
est indiqué à trois ans. | 

Il s'agissait d’une forme heureuse : le lobule n’était pas très atrophié. 
Le résultat est moins bon que ne peut le montrer le dessin : la cicatrice déli- 
mite et accentue un segment médian sous-narinaire arrondi. Il est certain qu’en 
voyant un tel sujet, on reconnaît immédiatement que cet enfant avait un bec- 
de-lièvre bilatéral. 

J'avais de meilleurs résultats dans les hecs-de-lièvre unilatéraux. 
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F1G. 642. Fi1G. 643. F1G. 644, 





16. 642, 643, 644. O8s. V Première opération à gauche, en novembe 1927: 
l'enfant avait huit mois ; le résultat est donné un an après quand j'ai fait la 
seconde opération à droite. Le résultat définitif est donné à huit ans. 

Comme j'étais plus satisfait des résultats des interventions pour bec-de- 
lièvre unilatéral, j’ai essayé de traiter chaque côté comme un bec-de-lièvre-uni- 
lntéral. Le résultat était suffisant pour m’engager à persister dans cette voie. 

Cette enfant avait à gauche une fente alvéolaire complète avec écart ; la divi- 
sion palatine était unilatérale. 


214 BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL SIMPLE 





| FiG. 645, 646. Os. VI. Forme bilatérale totale avec large division pala- 
tine, projection de l’intermaxillaire. Première opération à gauche, juin 1926, 
à l’âge de un mois : deuxième opération à droite, à trois mois ; le palais a été 
fermé à deux ans. Le résultat est indiqué à six ans. 

On voit nettement ici le fait qui va dominer toute l’histoire chirurgicale 
rapportée ici : l’encoche labiale médiane causée par l’impuissance morphogénique 
de la muqueuse du lobule médian. Je réalisais un progrès en conservant le seg- 
ment de la ligne cutanéo-muqueusc qui appartient au tubercule médian, mais 
Je sombraïs devant l'insuffisance de la muqueuse. 






F1G. 647 648. — Ogs. VII. Forme bilatérale to- 
tale : à gauche, un pont grêle n’a pas empêché l’écart 
de la fente alvéolaire.Division palatine unilatérale. 

Première opération à gauche, le 11 juillet 1927, à quatre mois. Deuxième 
opération à droite, à huit mois. Suture palatine à vingt-deux mois. Le résultat 
est donné à cinq ans. Nous voyons encore sur ce cas l’encoche médiane qui 
fut corrigée à cinq ans et demi, 


\ 


Fic. 649. Fi1G. 650, 





Fic. 649, 650, O8s. VIII. Forme bilatérale simple, car il n’y a pas d 
division palatine ; l’atrophie du lobule médian est notable; on voit Ja dispo: 
sition des dents dont j'ai parlé à la page 07 
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Je n’ai fait qu’une opération, en janvier 1929 ; l’enfant avait onze ans. La 
fig. 650 est le dessin d’une photographie qui m’a été envoyée quand le sujet 
avait dix-huit ans. En une seule séance, j’ai fait deux fois l’opération du bec- 
de-lièvre unilatéral total, j’ai conservé le segment de la ligne cutanéo-muqueuse 
appartenant au lobule médian ; mais je n’ai pas su ramener sur la ligne médiane 
les lambeaux latéraux. 

Il est certain qu’une retouche serait très indiquée ; mais ce sujet, qui a 
maintenant dix-neuf ans, est marin et n’est jamais revenu à Paris. 


FiGc. 651. Fic. 652. 





FrG. 651, 652. Os. IX. Forme bilatérale simple, sans division palatine, 
avec atrophie notable du lobule médian. 

Une seule opération a été pratiquée le 19 mars 1930 (dix mois et demi). Le 
résultat est donné à cinq ans. 

J'étais arrivé à la technique du bec-de-lièvre unilatéral figurée à la fin du 
chapitre précédent : je ne demandais plus à la muqueuse de la berge interne 
de concourir à la formation de la lèvre. 
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Fic. 653, 654, 655. Os. X. Ce fait est curieux, parce que c’est un bec- 
de-lièvre bilatéral simple: il n’y a pas de division palatine. Malgré cela, le tuber- 
cule médian est projeté comme dans le bec-de-lièvre bilatéral total ; le déca- 
lage alvéolaire est plus considérable à droite qu’à gauche. Ce fait est à rap- 
procher des becs-de-lièvre bilatéraux totaux sans division palatine. 

Devant la projection de l’intermaxillaire, je n’ai pas osé fermer les deux côtés 
dans la même séance ; j’ai opéré le côté droit à seize mois, le 11 janvier 1931 ; 
le côté gauche à vingt-trois mois. Le résultat est donné à trois ans et demi. 

J'aurais peut-être pu ne faire qu’une seule opération. J’indiquerai, à la 
page 274, comment un grave échec a pesé sur ma pratique. 
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Fic. 656, 657, 658. Os. XI. Voilà encore 
un fait comparable; c’est encore un bec-de-lièvre 
bilatéral simple, car la voûte palatine est formée derrière les arcades älvée- 
laires ; mais il y a une division simple du voile. 

En raison de la projection de l’intermaxillaire, j’ai encore fermé la lèvre 
en deux opérations à quatre mois (10 juin 1932) et à huit mois. Le résultat 
est indiqué à vingt et un mois, quand j’ai fermé la division simple du voile. 
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F1ic. 659, 660. Os. XII. Forme bilatérale totale avec large fente pala- 
tine bilatérale, quoique le rebord alvéolaire ne soit pas rompu. Une seule opéra- 
tion, le 20 novembre 1930, à cinq mois. Le résultat est indiqué à 6 ans. 





Fic. 661, 662. Os. XIII. Forme bilatérale simple, parce que le palais 
est fermé. Un jumeau a un bec-de-lièvre bilatéral total (page 277) Une scule 
opération, le 6 février 1931, à six mois. Résultat à cinq ans. 
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Fic. 663, 664. O8s. XIV Cette enfant a été opérée en province à l’âge 
de treize mois : rien n’a tenu. C’est un bec-de-lièvre bilatéral simple, car il n’y 
a pas de division palatine; le décalage de l’intermaxillaire est moins accentué 
que dans le cas précédent. 

J’ai encore opéré en-deux séances, à cause de l’échec antérieur; le côté droit 
a été fermé à quatre ans, en novembre 1932; le côté gauche a été fermé einq 
mois plus tard. Le résultat est donné à sept ans. 


F1c. 666. 





Fic. 665, 666. O8s. XV Il s’agit d’un bec-de-lièvre bilatéral total avec 
fente palatine bilatérale; on se rend mal compte, sur le dessin, de la projection 
de l’intermaxillaire. 

Le côté gauche a été fermé à sept mois, en juin 1933; le côté gauche à onze 
mois. Le résultat est indiqué à quatre ans. 


F1G. 668. 





F1iGc. 667, 668. O8s. XVI. Bec-de-lièvre bilatéral total avec gros pont; la 
division palatine est unilatérale droite. 

La lèvre est fermée par une seule opération, le 12 octobre 1933. Le palais a 
été fermé à deux ans et demi. Le résultat est indiqué à trois ans et demi. 

On peut regarder ce fait comme le résultat type de ce que peut donner lopé- 
ration figurée à la fin de ce chapitre. 
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Fc. 669. A ne. É Fic. 671. 
F1c. 670. 


Fra. 669, 670, 671. Os. XVII. Bec-de-lièvre bilatéral total avec fente 
palatine énorme. 


Le côté droit a été fermé à trois mois et demi; le gauche à sept mois et demi. 
Le résultat est donné à vingt-deux mois, quand la voûte palatine a été fermée. 


Il est certain que j’ai manqué de courage : j'aurais dû ne faire qu’une seule 


opération; mais j'étais encore sous l’impression du résultat lamentable décrit 
à la page 274. 





F1G. 672. 





Fic. 672, 673. Os. XVIII. Bec-de-lièvre bilatéral total avec gros pont. 
Le palais est si anormalement large qu’actuellement (vingt-six mois), je ne l’al 
pas encore fermé; je compte que la fente va se rétrécir avec l’âge. 

Le côté gauche a été fermé à deux mois (23 février 1935); le côté gauche à 
huit mois. 
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Fia, 674 "1! ra. 678. 
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Fic. 674, 675. Os. XIX. Bec-de-lièvre bilatéral total, car il y a une large 
division palatine au milieu de laquelle le vomer est libre, n’ayant pas été 
rejoint par les lames palatines. 

Devant l’atrophie considérable du tablier cutanéo-muqueux du tubercule 
médian, j’ai encore fait l’opération en deux temps : le 22 juin 1935, j'ai fermé 
le côté gauche, l'enfant avait un mois et demi. Le 10 octobre, j'ai fermé l’autre 
côté. Le résultat est indiqué à vingt-deux mois. 

Cet exemple est bien fait pour montrer comment un segment cutanéo- 
muqueux, réduit à presque rien, peut arriver à recouvrer ses dimensions nor- 
males quand il est placé dans les conditions où il peut se développer. 


J 
Æ 


FF \ 









FiG. 676. 


F1c. 678. 


Fic. 676, 677, 678. Os. XX. Voilà le type 
de ce que peut donner l’opération figurée ci-dessous. 
Cet exemple aurait pu servir à prendre les photo- 
graphies qui ont été utilisées pour les dessins de _ 
l'opération type. Le tubercule médian est projeté en avant de larcade alvéolaire. 
Le résultat est indiqué à deux ans et demi. J’ai présenté un profil pour montrer 
qu’il se rapproche de la normale. Si on a tendance à penser que la saillie de la 
lèvre supérieure est exagérée, il faut regarder l’enfant normal de la figure 800, 
page 291. 


L'OPÉRATION DU BEC-DE-LIÈVRE 
BILATÉRAL SIMPLE 


DEUX PRINCIPES DIRECTEURS se dégagent de tous les faits rapportés aux 
pages précédentes et commandent l’opération qui sera décrite ci-dessous 

1° Conserver un segment axial de la ligne cutanéo-muqueuse, segment 
appartenant au tubercule médian. L’expérience montre que la résection 
de toute la ligne cutanéo-muqueuse du tubercule médian (comme je le 
faisais autrefois) produit une lèvre bridée. La cicatrice horizontale, 
dans la zone cutanée au-dessus du bord rouge, a toujours un effet dis- 
gracieux. 

Dans la formation embryonnaire de la lèvre, le segment médian de la 
ligne cutanéo-muqueuse joue un rôle important pour l’équilibre des forces 
qui créent la forme. Chez le tout jeune enfant, supprimer toute cette 
ligne, c’est se mettre dans des conditions telles que la formée normale est 
compromise. 
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2° Résèquer la totalité de la muqueuse du tubercule médian. 11 n’a fallu 
des centaines de cas, observés plusieurs années après l’opération, pour 
me montrer que la muqueuse de la berge interne est privée de muscles, 
tandis qu'ils sont abondants dans la muqueuse de la berge externe. 

Si on conserve la muqueuse du tubercule, l'expérience prouve que les 
muscles de la berge externe ont beaucoup de difficulté pour envahir la 
berge interne et souvent ils n’v arrivent pas, on est amené à faire une 
retouche. Il vaut mieux la supprimer d’emblée. 

Il ne faut pas se contenter de refouler la muqueuse en arrière du côté 
de l’arcade dentaire, dans la pensée que ce lambeau, même stérile, dimi- 
nue la tension et favorise la cicatrisation. L'expérience montre que ce 
segment muqueux a toujours tendance à reprendre sa place primitive, 
où il provoque les mêmes troubles morphologiques que si on lavait 
laissé délibérément. Il ne faut pas refouler la muqueuse, il faut la résé- 
quer - 

Ces principes ont guidé l’opération suivante 


Je passerai sous silence les détails communs à toutes les opérations 
de bec-de-lièvre incisions, suture musculaire, suture cutanéo-muqueuse.….. 
Je suppose que le lecteur aura regardé et compris les images qui ont 
représenté l’opération du bec-de-lièvre unilatéral simple (p. 134). 
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Fi. 680. 





Fic. 681. 


Je n’insisterai que sur les points particuliers de l’opération de la lèvre 
du bec-de-lièvre bilatéral simple. Pour cela, je ne présenterai pas des 
schémas explicatifs de l'opération, comme je l’ai fait pour le bec-de-lièvre 
unilatéral simple (p. 133). Ces schémas étaient des vues de l'esprit, ils 
n'ont pas représenté la région telle qu’on la voit. Je veux m’attacher ici 
à montrer la possibilité, la facilité de reconstituer la lèvre en utilisant 
un segment de la ligne cutanéo-muqueuse, en réséquant la totalité de la 
muqueuse du tubercule sans avoir besoin de faire aucun décollement 
profond, ni aucune incision complémentaire pour mobiliser les lambeaux. 
Je n’ai représenté que des dessins faits sur des photographies. Dans 
toutes ces images, on ne voit que ce qui a été aperçu par l’objectif. Ces 
images perdent en clarté explicative ce qu’elles gagnent en valeur docu- 
mentaire, comme preuve de la possibilité chirurgicale de l’opération que 
je propose ici. 
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Le sujet qui est représenté fig. 680 est classé dans les becs-de-lièvre 
bilatéraux totaux, parce qu’il y avait une large fente palatine. Mais deux 
gros ponts fermaient la narine. J’ai déjà montré que ces faits devaient 
être opérés comme des becs-de-lièvre simples. 

Dans cet exemple, l’atrophie du tablier cutané qui coiffe le tubercule 
médian est de moyenne intensité. Par contre, il existe une projection en 
avant du tubercule médian, comme on n’en voit jamais dans le vrai bec- 
de-lièvre bilatéral simple, mais seulement dans les becs-de-lièvre bilaté- 
raux totaux, quand la fente des arcades alvéolaires a permis la poussée 
en avant de l’intermaxillaire. Dans ce fait, autrefois, j’aurais commencé 
par repousser en arrière ce tubercule médian. Je montrerai que c’est 
toujours une erreur, même dans la forme totale type. 

Sur la fig. 681, j'ai tracé à l’encre sur l’image la ligne des incisions qui 
vont être pratiquées. 





Fi1G. 682. Fic. 683. 


FiG. 682.  TRACÉ DES INCISIONS. Elles se font exactement comme dans 
le bec-de-lièvre unilatéral mais on taille des deux côtés. J’ai insisté lon- 
guement sur ces faits (pp. 133-138). En dedans, on coupe perpendiculai- 
rement la ligne cutanéo-muqueuse par une incision en baïonnette. En 
dehors, on résèque un petit segment de cette ligne par deux incisions 
parallèles. 

La fig. 683 représente la région quand les incisions ont été tracées 
dans quatre temps successifs. Ces images montrent l’élasticité formi- 
dable des lèvres. Cette particularité anatomique si importante permet 
de comprendre avec quelle facilité se fera la suture en avant du tuber- 
cule médian. 

On voit que l’incision externe ne va pas du tout dans la direction de 
l'incision interne. Le raccordement se fera plus tard. La seule directive 
pour le tracé des incisions doit être cherchée dans la ligne cutanéo-mu- 
queuse. Les incisions suivent cette ligne en se tenant au-dessus d'elle. T] 
faut éviter à tout prix l’enclave du moindre segment de cette ligne cuta- 
néo-muqueuse dans la tranche de suture; c’est là toute la cause des cica- 
trices rouges et même des chéloïdes. 
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Fic. 681. 


La fig. 684 montre la région quand les incisions ont été tracées. Nous 
avons vu que le bistouri a été porté successivement dans quatre régions, 
le chirurgien n’a eu qu’une préoccupation suivre la ligne cutanéo-mu- 
queuse. Quand les incisions sont amorcées, elles semblent n’avoir aucun 
rapport entre elles. Il faut les réunir Cela se fait sans aucune difficulté. 
En haut, dans la lèvre, le bistouri passe en pleine peau, en arrière, il 
sectionne la muqueuse. 

Cela fait, les téguments sont disséqués exactement comme dans le bec- 
de-lièvre unilatéral. Ici, naturellement, les manœuvres sont doubles on 
dissèque successivement chacune des quatre régions intéressées. 

Alors la muqueuse du tubercule médian forme un tablier qui se laisse 
facilement étirer : il faut réséquer la totalité de cette muqueuse en lais- 
sant une collerette juste suffisante pour les sutures (fig. 587) 


F1G. 685. 





Dans la fig. 685, cette partie muqueuse a été réséquée. On voit que 
les deux tranches de section sont presque au contact (je répète que ces 
images sont des photographies). Entre ces deux tranches, il faut amener 
de chaque côté la totalité des lambeaux labiaux latéraux. 
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La /ig. 686 montre la région quand les téguments ont été disséqués. 
Sur la berge externe de la fente, on voit une bride de muqueuse tendue 
entre la lèvre et le sommet de la fente alvéolaire encochée. Cette bride 
est l’homologue de l’attache à la profondeur de la lèvre externe que j'ai 
si souvent représentée dans les figures des formes unilatérales. Il faut 
que la muqueuse de cette bride arrive jusqu’au frein médian. 

Si on avait quelque inquiétude sur l’insuffisance de longueur de cette 
tranche de muqueuse, il suffirait de la sectionner de quelques milli-. 
mêtres au contact de l’os, comme nous l’avons vu dans le bec-de-lièvre 
unilatéral total. En fait, cette pratique n’est jamais indiquée dans le bec- 
de-lièvre bilatéral simple, où il y a rarement un semblable décalage du 
squelette. Dans ce cas particulier, la bride n’a pas été sectionnée et 
cependant la suture a été facilement réalisée, cela vient de l’élasticité 
formidable de la muqueuse jointe à celle déjà considérable de la lèvre en 
masse. 


Fic. 687. : 


La /ig. 687 représente les deux premiers points qui amorcent la suture 
au fond du sillon gingivo-labial, sur la partie externe du tubercule 
médian. Il est indispensable de commencer la suture par cette région; 
si on la terminait par là, on serait gêné par la lèvre reconstituée. 
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Fi6. 688. Voilà comment se présente la région quand la muqueuse du 


sillon gingivo-labial a été suturée; on voit que la lèvre est déjà eonsi- 
dérablement rapprochée. 

La suture musculaire reste ici comme toujours le temps essentiel dont 
dépend tout le succès; elle est utile pour éviter la désunion qui n’est pos- 
sible que dans les cas où l’écart est notable, elle est utile surtout pour 
amener le mieux possible les muscles latéraux qui sont exubérants dans 
le segment médian privé d'éléments contractiles. 

Cette suture se fait exactement comme dans les becs-de-lièvre unilaté- 
raux (pp. 137-140). 

Au stade de la fig. 689, le fil musculaire a été passé. Dans le tubercule 
médian, il a cheminé en plein tissu mou entre la peau et le squelette. 
Il est bon de le placer haut près de la sous-cloison, plutôt que de le tenir 
près de la ligne cutanéo-muqueuse. 

Deux points ont amorcé la suture cutanée en commençant, comme 


toujours, par la ligne cutanéo-muqueuse qui doit être rigoureusement 
raccordée. 
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Fi. 689. 


On voit avec quelle aisance les berges labiales arrivent à la ligne 
médiane. Cela montre bien l’inutilité des incisions cutanées, comme on 
le fait encore toujours. Dans le cas particulier, je n'ai même pas sec- 
lionné Ja bride muqueuse postérieure de la lèvre. 
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FIG, 690. 


Cette /ig. 690 montre le même stade opératoire que la figure précé- 
dente; le sujet est vu sous une incidence différente. 
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F1G. 691. 


Fic. 691. La suture cutanée est achevée. Comme dans le bec-de-lièvre 


simple, les points ont été passés de bas en haut. Dans la longue ligne de 
peau sectionnée (fig. 686), rien ne montre où doit se trouver le sommet 


de la suture. On est toujours étonné de trouver ce sommet si haut situé 
dans la narine. 


Fi. 692. 





Fiac. 692. Suture de la muqueuse inférieure du tubercule avec la 
huqueuse des tranches labiales. 


Bec-de-lièvre. 15 
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Fac. 693. A ce moment, quand on tire la lèvre supérieure avec les fils 
de suture muquo-muqueux, la région se présente comme ci-dessus. En 
bas sont les points postérieurs placés en dedans de ceux qui sont figurés 
sur la fig. 687 





Fi. 694. Rien n’est plus facile que de réunir ces deux muqueuses. 
J’emploie une petite aiguille et des crins très fins. 





Fia. 695. La suture est achevée. 
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Fic. 697 


Fic. 696. Comment se présente la région vue directement en avant. 


Fic. 697 Le fil musculaire a été noué. On voit qu’on ne demande pas 
à ce fil de rapprocher les tranches de section; les points ne tirent pas 
du tout. 
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I1G. 698. 
Fim. 698.  L’opération terminée, vue en 
dessous. 
Fic. 699. Profil donné par cette opé- 


ration. Autrefois, j’aurais été inquiet. J’au- 
rais refoulé le tubercule. C’eût été un 
désastre. 

Nous opérons des faces en évolution. Sur 
ce profil, il va se faire un double travail de 
transformation. Du côté du nez, le 
vomer va pousser à la condition qu’il 
n'ait pas été altéré, il fera saillir le 
nez. Du côté de la lèvre, la sangle 
reconstituée en avant du tubercule médian va le refouler en arrière 

L'opération du bec-de-lièvre chez le nourrisson n’est pas une plastie 
ordinaire, comme on en fait en chirurgie esthétique quand la crois- 
sance est achevée. Notre rôle, chez le nouveau-né, est de créer des 
conditions de développement se rapprochant de la normale. 
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TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE 
BILATÉRAL TOTAL 


La Saillie du tubercule médian a toujours été la grande préoccu- 
pation du chirugien pour qui se posait le problème du traitement du 
bec-de-lièvre bilatéral total. Cela se comprend (fig. 700) Cette projection 
en avant de l’intermaxillaire semble le seul obstacle à la fermeture de 
la fente. Le chirurgien, talonné par l’impatience des parents, n’a qu’un 
but faire une suture qui tienne, devant un tel monstre, il ne se croit 
pas tenu de poursuivre un but esthétique, il estime que l’enfant sera 
toujours mieux après qu'avant son intervention, il pense que le Dicu 
créateur sera seul tenu responsable de ses résultats. 

Malheureusement pour l’honneur de la chirurgie, l’enfant survit quel- 
quefois. La forme de son visage va peser lourdement sur toute sa vie, 
Sera-ce pour lui une consolation de regarder sa photographie à sa nais- 
sance ? En tout cas, il ne se proménera pas continuellement avec une 
telle photographie !!! Pour ceux qui lapprochent, et pour lui aussi, 

la chirurgie, dont on vante les merveilles, est tenue responsable. 

Que ce soit pour nous une raison pour redoubler d'efforts ! 


Hélas ! c’est là une chirurgie difficile, non pas que l’opération demandr 
une habileté spéciale; le difficile n’est pas d'opérer, mais de savoir com 
ment opérer Ces cas sont rares un chirurgien a l’occasion d’en opérer 
un ou deux dans son existence il ne peut acquérir d’expérience person 
nelle. De plus le résultat n’est connu que plusieurs années plus tard, et, 
bien souvent, le chirurgien ne revoit pas son opéré , il n’a pas la possi 
bilité de faire son éducation personnelle , il est bien obligé d’accepter 
les yeux fermés ce qu’il trouve dans les livres. 


Malheureusement l’esprit humain est ainsi fait qu’il conserve surtout 
le souvenir de ce qui l’a frappé. Tous les chirurgiens, même ceux qui sont 
peu instruits, connaissent le refoulement du tubercule dans le traitement 
du bec-de-lièvre bilatéral total. Mais, dans cette forme complète de notre 
malformation, il y a bien des degrés, je les ai figurés dans la premiere 
partie de cet ouvrage , il v a des becs-de-lièvre bilatéraux totaux aver 
ponts où le tubercule est peu saillant , et le chirurgien, terrorisé par les 
cas graves, applique à ces variétés relativement bénignes le traitement 
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qu’il connaît. Il s’imagine que l’opération, qui est bonne pour les cas 
graves, est encore meilleure pour les autres. Alors il ajoute à la malfor- 
mation primitive une mutilation beaucoup plus grave que celle créée par 
la nature. Pour cet enfant, il eût mieux valu ne jamais rencontrer de 
chirurgien. Je le dis parce que j'en ai vu de nombreux exemples. 

Le chirurgien devrait donc savoir doser la gravité de son intervention 
suivant le degré de la malformation. L'opération que je propose a du 
moins le grand avantage de n'être pas mutilante et de s'appliquer indis- 
tinctement, toujours la même, aux cas bénins comme aux cas graves. 





F1G. 700. Bec-de-lièvre bilatéral total. 


Comme dans les chapitres précédents, je présenterai d’abord les 
exemples de sujets opérés par d’autres chirurgiens. Ces faits nous montre- 
ront les écueils qu’il faut savoir éviter 

Puis j’exposerai les résultats de la méthode que j'ai reçue de mes 
maitres. Je montrerai pourquoi je n’étais pas satisfait de ces résultats, et 
dans quel sens j’ai cherché des améliorations. Comme j'arrive à une pra- 
tique qui semble être paradoxale, ne pas refouler le tubercule médian, 

on me pardonnera le nombre des images qui servent de preuve à la 
lechnique figurée à la fin de ce chapitre. 

Je parle avec quelque expérience  j’ai opéré jusqu’à ce jour 215 becs- 
de-lièvre bilatéraux totaux, et j'en ai vu plus de 80 sujets opérés par 
d'autres chirurgiens. 
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1. — LES FAITS OPÉRÉS PAR D'AUTRES CHIRURGIENS 


J’ai classé en trois groupes les exemples de becs-de-lièvre bilatéraux 
totaux que j'ai eu l’occasion d’observer, alors qu’ils avaient été opérés par 
d’autres chirurgiens. 

1° Résection totale du tubercule médian ; 

2° Utilisation de la peau du tubercule médian pour reformer une sous- 
cloison ; 

3° Refoulement du tubercule médian. 


|. - RÉSECTION TOTALE DU TUBERCULE MÉDIAN 


Le nom de Franco est resté attaché à cette pratique néfaste. On ne peut 
pas faire grief à un chirurgien qui, en 1556, pouvait être fier de fermer 
une fente bilatérale. 








Fiac. 701. RÉSECTION DU TUBERCULE MÉDIAN. JEUNE FILLE DE DIX-HUIT AN. 


Cette méthode est condamnée par les auteurs de tous les traités classiques 1 
dans aucune langue je n’ai trouvé un article qui accepte cette pratique, mûmu 
à titre exceptionnel. On pensera peut-être qu? cette conduite mérite une men 
tion seulement dans un chapitre « Historique » On pourrait croire que c'est 
un mort qu’il ne convient pas de déterrer. Hélas ! Il n’en est rien ; dans tous 
les pays on rencontre par les rues ces victimes de la chirurgie. La littérature 
étrangère représente de nombreuses images de sujets encore plus déformés que 
ceux représentés ici (voir les articles de Blaire et Brown, de Axhausen). Je n'al 
pas voulu les reproduire ici, car je m’en tiens À ma seule expérience personnelle, 
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De la pérennité de cette pratique abominable, je vois encore une preuve 
dans les méthodes proposées, de nos jours, pour corriger cette mutilation 
chirurgicale. Mes amis E. Lexer, L. Ombrédanne, ont proposé des opérations 
très ingénieuses. Je ne les décris pas parce qu’elles ne s’appliquent qu’à l’adulte 
et je ne connais que la chirurgie du nourrisson. 

Je n’ose pas espérer que, à l’avenir, un chirurgien n’osera plus réséquer le 
tubercule ; il y aura toujours des chirurgiens ignorants et inconscients, et le 
chirurgien n’est responsable que devant sa conscience. L’ignorance n’est pas 
encore punie par les lois, mais c’est potre rôle d’instruire les générations qui 
viennent. 
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Fic. 702. RÉSECTION DU TUBERCULE MÉDIAN. FEMME DE VINGT-CINQ ANS. 


Au chirurgien qui aura réséqué le tubercule médian, je souhaïte de trouver 
le Juge suprême plus bienveillant que sa victime restée sur la terre. 

Il faut cependant reconnaître que les chirurgiens qui ont commis des méfaits, 
comme ceux représentés ici, n’ont pas tous péché par ignorance. Il arrive 
quelquefois, je le sais pertinemment, que le chirurgien ne se proposait pas 
de réséquer le tubercule ; il fait une opération qui se propose de le conserver; 
mais elle aboutit à sa suppression. Que sa maladresse plaide pour lui les 
circonstances atténuantes ! 


Tout ceci montre encore que la chirurgie du bec-de-lièvre, qui n’est 
pas une chirurgie difficile, a besoin d’être éclairée ; il ne faut pas opérer 
un nourrisson avec la seule éducation générale puisée dans la pratique 
des amputations, des hystérectomies, ou même des autoplasties. 
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Dans les résultats de cette pratique de la résection du tubercule médian, 
il y a des différences suivant les connexions de la cloison avec la lèvre. 


NJ 


a) La lèvre n’est pas soudée à la cloison. La figure de cette page et les 
figures des pages précédentes sont des exemples de cette variété. De tout le 
tubercule médian, il ne reste que le segment cutané de la sous-cloison; en arrière 
on voit le vomer, recouvert par une muqueuse rouge; il est mince comme une 
lame de couteau. Le tout est indépendant de la lèvre. 
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Fic. 706. Résection du tubercule médian. La lèvre fait corps avec la cloison. 





F1G. 705. Résection totale du tubercule médian. Homme de vingt-trois ans. 
La cloison est indépendante de la lèvre. 


La forme du nez en bec d’aigle, qui est représentée à la fig. 705, s’observe sou- 
vent chez les opérés de bec-de-lièvre bilatéral total : on trouve des images sem- 
blables dans la littérature de tous les pays. Cette forme n’est pas l’apanage de la 
résection du tubercule médian. Elle s’observe dans les cas où il y a une déficience 
grave du squelette de l’intermaxillaire /ffig. 246) Elle existe seulement chez 
l'adulte, quand la croissance est achevée. Très probablement le nez va se défor- 
mer suivant ce type chez un ou plusieurs des sujets qui sont représentés aux 
pages 236, 238, 239. Ce sont tous des enfants. Pour que le profil soit normal, 
il faut une harmonie de croissance de toute la cloison des fosses nasales. Si, 
par l’opération, on a supprimé le centre de croissance de la poutre inférieure 
de la cloison, on a créé toutes les conditions suffisantes pour la formation de 
ce profil disgracicux. 


b) La lèvre est soudée à la cloison. Les deux figures ci-contre (706-707) 
sont des exemples de cette variété. Le chirurgien, après avoir réséqué l'os, a 
suturé le lambeau de peau médian aux lambeaux de lèvre. On remarquera 
abondance des cicatrices qui sillonnent la lèvre et la joue; c’est qu’il est de | _ | 
notion courante que la lèvre doit être taillée en tout sens pour pouvoir attein- F1G. 707 Bec-de-lièvre bilatéral es | ne Me FR . eg + “rate 
dre la ligne médiane. à droite, le bec-de-lièvre était sup e; la vis Mu palatine était unilatérale. Le 

chirurgien a reconstitué la lèvre avec les deux berges latérales. 





234 


I. — UTILISATION DE LA PEAU DU LOBULE MÉDIAN 
POUR FORMER LA SOUS-CLOISON 


Cette méthode a été décrite en 1907 par Lorenz, dont je reproduis les 
images (fig. 708) 

Voilà bien l’exemple le plus typique de la légèreté des auteurs qui 
publient des méthodes sans savoir ce qu’elles donnent. Lorenz ne rap- 
porte qu’une observation et son enfant a été opéré peu avant que ne 
paraisse son mémoire. J’aime à croire que si l’auteur avait revu son opéré 
quelques années plus tard, il eût évité d’attacher son nom à une pareille 
horreur. 





F1ic. 708. OPÉRATION DE LORENZ. 


Matti a décrit, en 1917, « une nouvelle opération » qui se rapproche de 
celle de Lorenz il reconstitue la sous-cloison avec la peau du lobulc ; 
mais, comme les classiques, il refoule l’intermaxillaire après résection 
triangulaire de la cloison. Lui aussi donne sa méthode sans en connaîlre 
les résultats. 

De telles interventions ne peuvent conduire qu’à des désastres. Lorenz 
reforme une sous-cloison qui va jusqu’à la voûte palatine (!), au-dessoun 
il suture une lèvre indépendante de la sous-cloison (!!), et il obture ln 
narine ( !!), car la peau du lobule basculé va continuer à évoluer. | 
Lorenz a encore éprouvé le besoin de compléter son opération par unv 
incision qui contourne toute l’aile du nez. Mais, en cela, il ne fait qu’obtir 
aux idées régnantes. Il croit, lui aussi, que pour rapprocher la lèvre il est 
indispensable de faire de larges débridements. Il a du moins l’avantage 
de n’avoir pas fait les incisions horizontales dans la joue à la manière 
de Kænig. 

Dans les trois pages qui suivent, je montre ce qu'est la face des enfantx 


LES ANCIENNES MÉTHODES 235 





Fi. 709. Enfant de quatre ans opéré en province à l’âge de treize mots. 


quand le chirurgien est parti de cette idée absolument fausse que la peau 
du lobule médian peut servir à reconstituer la sous-cloison. 

Tous ces sujets appartiennent à la pratique française. Je ne crois pas 
que les chirurgiens aient connu les travaux de Lorenz et de Matti, ils ont 
eu peu de retentissement chez nous. Ces nombreux exemples montrent 


que la même idée néfaste peut naître spontanément dans différents pays. 





Fi1G. 710. Enfant de cinq ans opéré à l'âge de cinq mois. 
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Fi1G. 716. 


F1G. 714. F1G. 715. 


Cette page montre six profils de sujets chez qui le chirurgien a voulu 
utiliser la peau du tubercule médian pour reconstituer la sous-cloison. 
Il est difficile de voir quelque chose de plus laid. Cet escalier, entre Île 
nez et la lèvre, donne une forme des plus disgracieuses, il s’y ajoute 
encore la courbure du nez et la déformation de la lèvre. 


La forme du nez lui-même est assez bonne chez les sujets des fig. 715, 716: 
il est probable que le chirurgien n’a pas sectionné la cloison, il s’est contenté 
de réséquer l’intermaxillaire en totalité ou en grande partie. Mais chez les sujets 
des fig. 711-712, la forme busquée du nez prouve qu’il a agi sur la cloison : 
résection ou section avec refoulement. Je parlerai de ces faits à la page 234. 

Dans tous. ces cas, l’insuffisance du bord rouge est manifeste. L’ourlet 
muqueux a complètement disparu chez le sujet de la fig. 713 : la lèvre est 
reconstituée uniquement avec de la peau. Ce n’est pas que la muqueuse des 
parties latérales de la lèvre a été réséquée, c’est qu’elle a été refoulée dans 
la profondeur. 
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Fic. 717 Refoulement vers la sous-cloison de la peau du tubercule médian. 


La fig. 717 représente un exemple où le chirurgien n’a peut-être pas voulu 
utiliser la peau du tubercule médian pour reconstituer la sous-cloison comme 
dans les figures de la page 235; mais, par la suture de la lèvre, il a refoulé vers 
le haut tout le segment cutané de ce tubercule. 

Nombreux sont les chirurgiens qui pensent que le nez est bridé par la brièveté 
de la sous-cloison; ils prennent le résultat pour la cause. La longueur de la 
sous-cloison est fonction de la saillie du nez, et celle-ci ne dépend que de la 
poussée en avant du plan médian sagittal ostéo-cartilagineux. 

Chez le sujet de la fig. 717 le chirurgien s’est cru obligé de faire des incisions 
de débridement. On voit combien ces cicatrices sont disgracieuses. 
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Voilà encore des faits (fig. 718-719) où le chirurgien a refoulé en haut tous les 
téguments du tubercule médian. Chez le sujet de la fig. 718, il a laissé un segment 


important de muqueuse qui accentue encore les limites de ce tubercule. 





Si tout ce livre n’avait comme résultat que de prouver à tous les chi- 
rurgiens que, jamais, dans aucun cas, même dans les formes les plus 
graves, la peau du tubercule médian ne peut être utilisée pour reconstituer 
la sous-cloison, j'aurais rendu un bien grand service à de pauvres enfants 
dont la mutilation grave et définitive serait le seul fait de l’acte opératoire. 
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F1G. 720. 


Ill. — REFOULEMENT DE L’INTERMAXILLAIRE 
APRÈS INTERVENTION SUR LA CLOISON 


Voilà la méthode classique à laquelle Bardeleben en Allemagne, Blandin 
en France, ont attaché leurs noms. 


La saillie du tubercule médian a toujours semblé l’obstacle insurmontable à 
la suture de la lèvre. Le refoulement de l’intermaxillaire a été admis comme 
un dogme avec son corollaire indispensable d’une intervention sur la cloison. 

Pour permettre cette rétropulsion, on a varié les sections, les résections de 
la cloison. Les figures abondent dans nos classiques. Lascombe les a repré- 
sentées dans sa thèse (1923) Je ne les reproduis pas ici. Aujourd’hui je con- 
damne le principe de cette méthode et toutes les variantes d’application. 

Moi aussi, j’ai suivi cette pratique. Avant d’expliquer pourquoi je lai aban- 
donnée, d’après mes propres résultats, je veux montrer ce qu’ont obtenu les 
autres chirurgiens. 

Les douze profils de ces deux pages représentent les résultats de chirurgiens 
variés. Je ne leur jette pas la pierre : j'ai eu des résultats aussi mauvais que 
j'ai représentés aux pages 246 et suivantes. 
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Fic. 721. 


Tous ces résultats sont mauvais parce que le principe de la méthode est faux. 
Toutes ces interventions sur la cloison aboutissent, chez le nourrisson, à une 
atrophie rapide de l’os intermaxillaire qui est un élément indispensable à 
l’évolution morphogénique de la face. Il s’ensuit une insuffisance de la lèvre 
supérieure caractéristique de toutes ces opérations. 

Dans ces exemples, je veux attirer l’attention sur les n°° I, II, X. La lèvre 
continue directement la pointe du nez presque sans changement de direction. 
Ceci est dû au fait que le chirurgien a basculé l’intermaxillaire suivant une 
charnière horizontale ; c’est ce qui m’avait fait dire, suivant une formule sou- 
vent reproduite : « Le tubercule médian doit être refoulé non comme une porte 
qu’on ferme, mais comme un tiroir qu’on pousse. >» Ce sont des détails sans 
aucune importance, car toutes ces pratiques sont également condamnables. 


Tous ces faits prouvent que l’opérateur doit chercher, chez le nourris- 
son, moins à reconstituer une forme immédiate qu’à regrouper les forces 
morphogéniques dissociées par la malformation. 
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FIG. 731, Résultat de l’opération du bec-de-lièvre bilatéral total. 


Voilà le meilleur résultat qu'on puisse obtenir par l'intervention clas 
sique de refoulement du tubercule médian après section de la cloison, 

Cet enfant de dix ans a été opéré trois fois par Morestin. On connai 
la compétence toute spéciale de ce chirurgien pour qui nous avons tous 
eu la plus grande admiration. L'intérêt qu’il m'a témoigné au début de 
mes recherches fut pour moi le plus précieux des encouragements. L'an: 
lyse de ce résultat, obtenu par un maitre incontesté de la chirurgie 
plastique, va nous permettre de préciser quelles sont les erreurs de 
fondement de l’opération classique. 


La sous-cloison est formée par une masse arrondie exubérante, cons 
tituée par un segment de peau (peut-être la totalité) appartenant au 
lobule médian. 

C’est une erreur embryologique la peau du lobule médian appartient 
à la lèvre. Si on la prend pour former la sous-cloison, on crée une forme 
nouvelle nécessairement disgracieuse. Voilà la meilleure sous-cloison 
qu'on peut obtenir quand on cherche à la reconstituer avec la peau du 
lobule médian. 


La lèvre est aplatie. Les raisons anatomiques de ce fait sont doubles, 

a) le refoulement de l’intermaxillaire qui a supprimé la saillie normale 
du squelette. Chez ce garçon l’os n’a pas fondu complètement, parce qu'il 
y avait (la mère me l’a dit) un pont de peau entre les berges. Je m’expli 
querai, à la page 249, sur le rôle de ce pont dans l’atrophie du squelette, 
Morestin avait refoulé le squelette; mais il lPavait basculé d’un demi 
cercle presque entier les incisives sont tournées en haut dans les fosses 
nasales. 

Si les résultats sont moins mauvais que ceux présentés à la page pré 
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cédente, cela tient certainement aux qualités de l’opérateur, mais aussi 
à la gravité moindre de la malformation. lei la persistance du squelette 
a empêché un aplatissement plus considérable. 

b) la peau est insuffisante. Embryologiquement, la lèvre est constituée, 
dans tout son segment médian, par la peau du lobule médian. Si on 
supprime ce segment, on diminue d’autant la valeur formative de la lèvre 
reconstituée. Cette insuffisance persiste toute la vie, car les moignons 
latéraux n’ont pas qualité pour reconstituer la totalité d’une lèvre normale. 

Morestin a refait sa lèvre comme une cheiloplastie ordinaire il à 


pris de la peau là où il y en avait sur les parties latérales pour la 
mettre là où il en manquait, la fente. Voilà le résultat d’une auto- 


plastie pour malformation. 

C’est une erreur profonde rien ne manque dans nos malformations; 
la peau existe au milieu, elle est entière, peut-être un peu ratatinée, 
comme un caoutchouc qui n’est pas tendu; mais elle est entière. Il fallait 
savoir la prendre là où elle était, pour la replacer là où elle aurait dû 
être. Sa fonction était de faire la lèvre et non une sous-cloison informe, 
pratique d’autant plus condamnable que, pour exécuter ce mauvais 
travail à la sous-cloison, on a utilisé des matériaux absolument indis- 
pensables pour la région à laquelle ils étaient destinés la lèvre. 


Le bord rouge est d'une insuffisance manifeste. Cela se voit encore 
mieux de profil que de face. Si un maître de l’autoplastie arrive à un 
tel résultat, il est bien évident qu’il faut changer les bases de l’opération. 


La forme du nez est défectueuse. Chez cet enfant le nez, au lieu d’être 
pointu, est arrondi, en pomme de terre. J'ai eu moi aussi cette forme 
disgracieuse (fig. 7#7, p. 250). Je sais maintenant à quoi elle est due. 

Ceux qui réséquaient le tubercule médian avaient souvent des nez 
pointus. Ceux qui le refoulent ont des nez arrondis. Cela vient du trau- 
matisme de la cloison. Quand on fait une résection triangulaire de la 
cloison on aplatit le nez, et on l’arrondit d'autant plus que le sommet du 
triangle réséqué est plus haut placé. 

Pour avoir un nez normal, il faut conserver une cloison normale. Si 
on se contente de la couper, le dommage est moindre parce qu’elle a 
tendance à se reformer, ce n’est pas certain; mais si on la résèque, 
le dommage est fatal. 

Conclusion : respecter soigneusement l'intégrité de la cloison, qui est 
le seul facteur de la saillie du nez et de la formation de la sous-cloison. 


LA SOUS-CLOISON EST FONCTION DE LA FORME DU NEZ. Bien des chi- 
rurgiens, en voyant l’absence de sous-cloison, ont attribué à ce fait ana- 
tomique une part importante dans la genèse de la mauvaise forme, et ils 
se sont dit « Refaisons une sous-cloison pour donner de la longueur au 
nez. » Ils ont fait des plasties en triangle pour allonger cette cloison. 
J’ai aussi commis cette erreur (Thèse de Lascombe, 1923). Je ne suis 
arrivé à rien pour le nez, et j’ai créé dans la sous-cloison une nouvelle 
malformation: plus regrettable que la malformation primitive. 

J'avais moi aussi pris l’effet pour la cause. Agir sur la cloison est 
inopérant pour le nez. Ne troublez pas l’évolution normale du nez, vous 
aurez une bonne sous-cloison. 


Bec-de-lièvre. 16 
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Fic. 732. Bec-de-lièvre bilatéral total. Opération correcte. 


Voilà encore un fait de résultat d’opération de bec-de-lièvre bilatéral 
total. Ce garçon de onze ans a été opéré en province à l’âge de deux ans 
et demi. 

Pour apprécier en toute justice le résultat d’une opération, il faudrait 
connaître d’une façon précise le degré de la malformation. Si cet enfant 
avait la variété-type (fig. 700) le chirurgien pouvait s’estimer heureux 
d’avoir reconstitué une narine comme celle-là, mais s’il avait des ponts 
de peau comme ceux figurés au chapitre des formes cliniques, on ne 
peut pas être satisfait à cause de l’état de la lèvre. La mère n’a pas pu 
me dire à quelle variété appartenait la lèvre de son enfant, mais d’après 
le seuil narinaire, d’après le fait que le chirurgien n’a pas éprouvé le 
besoin de faire des incisions complémentaires, d’après l’intégrité du 
squelette dont les dents ont une disposition normale, je crois pouvoir 
affirmer qu’il s’agissait d’un de ces cas qui sont des becs-de-lièvre bila- 
téraux totaux parce que le palais est fendu, mais qui se traitent comm 
des bilatéraux simples en raison des ponts de peau jetés entre les berges 
(fig. 220-223). 

Quoi qu’il en soit de la forme, il est bien certain que la lèvre laisse 
beaucoup à désirer de profil, la saillie de la peau du lobule médian con 
traste avec le retrait de la lèvre reconstituée au-dessous de lui. La pholo 
graphie de face montre une hauteur exagérée, j'ai parlé de ces faits à ln 
page 206. L’étendue, le gaufrage des cicatrices médianes contribuent à lu 
médiocrité du résultat. Le fait capital, dans cet exemple, est l’absenee de 
muqueuse dans le bord inférieur de la lèvre. 

Tous ces exemples, empruntés à la pratique des autres chirurgiens, 
montrent que j'avais toutes les raisons de chercher à améliorer l'opération 
classique. 
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II. — MON EXPÉRIENCE PERSONNELLE 


J’ai opéré jusqu’à ce jour 208 becs-de-lièvre bilatéraux totaux. J’en ai 
près de 3.000 photographies, échelonnées sur une période qui peut attein- 
dre vingt-trois ans après l’intervention. Mais il ne faut pas croire que ces 
208 exemples ont tous contribué également à mon éducation chirur- 
gicale. 


Il y a d’abord 13 cas qui sont classés dans la forme totale, parce qu’il y avait 
division palatine; mais la présence de deux gros ponts a empêché la projection 
du tubercule médian. Au point de vue opératoire, ces faits rentrent dans le cadre 
des becs-de-lièvre bilatéraux simples. J’en ai montré de nombreux exemples 
au chapitre précédent. 

Il y a ensuite la mortalité opératoire. 10 enfants sont morts à l’hôpital dans 
la semaine qui a suivi l’intervention. 2 sont morts après la première opération; 
7 après la deuxième; 1 après la fermeture de la fente palatine. 

Il y a encore ceux qui sont morts avant qu’on puisse juger les résultats. 
20 enfants n’ont subi qu’une opération; 24 ont été opérés des deux côtés, mais 
n’ont pas été opérés pour la fente palatine. Peut-être quelques-uns sont encore 
vivants, ils viendront un jour pour la division palatine; ils sont rares. Je connais 
d’une façon précise la mort d’une quinzaine d’entre eux (troubles intestinaux, 
méningite, broncho-pneumonie.…) Etant donné l’attachement des parents au ser- 
vice qui les a accueillis, il est à peu près certain que tous ces enfants ont cessé 
de vivre. En général, ils avaient moins d’un an à la seconde intervention. 

Voilà donc 67 enfants qui sont perdus pour apprécier la valeur de l’opération 
qui a été pratiquée. Il en reste 208 67 — 141. 

Sur ces 141, je dois enccre défalquer : 

31 qui sont opérés depuis moins de deux ans; ils serviront peut-être plus tard 
pour étudier si la technique a été améliorée. 

18 avaient été opérés par d’autres chirurgiens qui, toujours, étaient intervenus 
sur la cloison, mais la fente n’avait pas été fermée. Je ne puis en tenir compte 
dans la recherche des résultats d’une méthode fondée essentiellement sur lin- 
tégrité de cette cloison. 

Il reste donc 141 40 — 93, qui vivent actuellement et sont opérés de la 
lèvre et du palais. 

Sur ces 93, il y en a 30 que je n’ai pas revus personnellement, parce qu’ils 
habitent loin en province, même à l’étranger. Quelques-uns m’ont envoyé des 
photographies, mais elles ne sont pas suffisantes pour que je puisse juger sai- 
nement du résultat. 

I] reste donc 63 cas dont je peux faire état actuellement. Beaucoup de ces 
63 enfants m’ont été amenés de très loin, uniquement pour que je constate les 
résultats. La reconnaissance des parents m’a beaucoup touché; elle est la plus 
précieuse récompense de mes efforts. 

Quand en voit le petit nombre de cas utilisables pour se former un jugement 

63, en comparaison du nombre des opérés, 208, on se demande si 
les chirurgiens, qui ont écrit des articles originaux sur le bec-de-lièvre bilatéral 
total, ont connu beaucoup de résultats de leurs opérations. 


Technique de M Jalaguier. Avec mon interne Lascombe, j'ai 
publié en 1922, dans le Journal de Chirurgie (p. 113), la technique que 
m'avait ensrignée mon maître, à qui je l’avaÿs vu employer une dizaine 
de fois. Je reproduis ici les figures les”plus caractéristiques. 

Cette opération se proposait de transformer le bec-de-lièvre bilatéral 
total en un bec-de-lièvre bilatéral simple qu’on traitait ultérieurement par 
l'opération qui à été décrite au chapitre précédent (p. 210). 
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F1G. 733. 





Fra. 733, INCISION DE LA MUQUEUSE LE LONG DU BORD INFÉRIEUR DE LA CLOISON. 


Fic. 734. DÉCOLLEMENT DE CETTE MUQUEUSE. Je ne cherchais pas à bas- 
culer la muqueuse de la cloison pour reconstituer le plancher des fosses 
nasales. L’incision et le décollement étaient juste suffisants pour intro- 
duire une pince coupante. 
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Fi. 735. FiG. 736. 


F1G. 735. SECTION DE LA CLOISON. La pince coupait la poutre osseuse 
située au-dessous de la cloison cartilagineuse. Le tubercule médian, 
devenu très mobile latéralement, était détaché complètement de la cloison 
cartilagineuse, et luxé hors de la plaie, il était facile d’en faire la 
résection qu’on désirait. 

Le tubercule médian pouvait être refoulé sans trop de peine, mais 
il fallait le maintenir dans sa place nouvelle. 


Fic. 736. SUTURE MÉTALLIQUE. Les fils étaient passés pour que Île 
tubercule médian soit refoulé sans être trop basculé. M. Jalaguier m'avait 
appris à introduire verticalement lPaiguille perforante, puis elle était rele- 
vée horizontalement (fig. 737) 
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Fic. 738. 





Fi. 137, 738. PASSAGE DU PREMIER FIL MÉTALLIQUE DANS L’'OS INTERMAXILLAIRE. 
Il était difficile de passer le fil dans un squelette résistant; on n’avait pas de 
prise sur une région mobile et d’un petit volume. 





F16G. . N F1G. 740. 


Fic. 739. Il fallait trouver un point d’appui à ce fil. Je 
le cherchais dans le squelette de la pointe du maxillaire. 


F1c. 740. AVIVEMENT ET SUTURE 
F, POUR FERMER LA NARINE. 


Voilà le résultat (fig. 741) de 
l’opération figurée ci-dessus. Cet 
enfant a été opéré par M. Jala- 
guier pour la première fois en 
mai 1906, ïil avait vingt-sept 
mois. Après deux autres opéra- 
tions, la lèvre était reconstituée. 

- M. Jalaguier était très satisfait 
de ce résultat, il en a fait un 
moulage à l’âge de trois ans, 
l'enfant est mort de méningite 
peu après. 
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En fait, avec cette technique, on diminuait la saillie du tubercule 
médian; mais bien souvent, quand il n’y avait pas de ponts, la désunion 
du plancher narinaire se produisait totale. J’en montrerai de nombreux 
exemples. Il suffit de regarder les images ci-dessus pour comprendre qu’il 
ne pouvait en être autrement. 

La grande erreur (que j’ai partagée avec tout le monde) était d’appli- 
quer cette méthode indistinctement à tous les cas de becs-de-lièvre bila- 
téraux totaux, même à ceux qui ont des ponts de téguments, on avait la 
phobie de la saillie de l’intermaxillaire, on croyait qu’il était indispen- 
sable de le refouler Dès qu’il était un peu saillant, on faisait une sec- 
tion, une résection du vomer ; on créait cette mutilation grave même 
dans les cas où la malformation était atténuée. 

Moi aussi, autrefois, je redoutais la proéminence de ce tubercule ; 
mais j'ai reconnu très vite les conséquences redoutables de la section 
de la cloison , alors j’ai commencé, avec timidité, à ne pas refouler l’in- 
termaxillaire dans les cas où la nécessité ne se faisait pas absolument 
sentir Devant les bons résultats de cette pratique, j'ai étendu cette 
abstention à tous les cas où il y avait des ponts, l’expériencé m’encoura- 
geait. Alors j'ai eu l’audace de ne plus refouler le tubercule, même dans 
les cas où il faisait la saillie la plus effrayante (fig. 799 p. 290), et je suis 
arrivé au principe général qui, pour moi, ne souffre absolument aucune 
exception ne jamais repousser l’'intermaxillaire, conserver toujours l’in- 
tègrité de la poutre osseuse médiane qui commande tout le profil futur de 
l'individu. 

C’est cette évolution que je vais exposer Mais les affirmations ne 
peuvent entrainer la conviction, les paroles et les textes laissent tou- 
jours sceptiques, quand on à un peu vécu, les faits seuls ont la valeur 
d'arguments probants les faits 
sont des images. On me pardon- 
nera de les avoir multipliés. 





F1G. 742. 


Fi. 742. OBs. I. A droite, la fente 
est totale ; à gauche, l’arcade alvéolaire est 
intacte, la fente palatine s'arrête au milieu de la voûte. Au point de vue 
osseux, ce fait est un bec-de-lièvre unilatéral total. M. Jalaguier, qui cepen 
dant n’aimait pas les interventions sur le squelette pour les becs-de-Hevre 
unilatéraux, a traité ce cas comme un bec-de-lièvre bilatéral total: ostéotomte 
du vomer. Cette première opération a été faite en octobre 1903, l'enfant aval 
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deux ans et demi. Le seuil de la narine droite a été reconstitué, l’autre était 
intact. 

Quatre niois plus tard, la lèvre a été suturée par le procédé décrit au cha- 
pitre IIT. L’encoche médiane, que nous avons vue être la règle (p. 214), a été cor- 
rigée en mai 1908. 

J’attire l’attention sur la forme busquée du nez qui est, je crois, caractéiis- 
tique du refoulement forcé du tubercule médian, quand le chirurgien a boule- 
versé la poutre vomérienne dont la poussée crée la saillie du nez. 

L'âge où la déformation s’est produite mérite de retenir l’attention. A quatre 
ans, la forme du nez était encore presque normale ; la déformation s’est cons- 
tituée plus tard ; c’est que la forme du nez n’est définitive qu’à l’âge où l’ado- 
lescent devient adulte : la croissance inégale des différentes régions de la face 
crée la forme nouvelle. 

Qu’on ne dise pas que cet aspect du profil est 
la conséquence de la malformation initiale ; 
cette forme du nez n’existe que dans les cas où 
le chirurgien est intervenu sur la cloison. 
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FiG. 743. 


Fic. 743. O8s. IL. Forme totale la plus 
complète : aucun pont. 

Première opération. 11 juin 1907 Deux ans et 
demi. M. Jalaguier sectionne le vomer, refoule le tubercule. Les deux narines 
se désunissent. 

Deuxième opération. 31 octobre 1907 Résection cunéiforme du bord inférieur 
de la cloison. Le plancher narinaire est reconstitué à droite. 

Troisième opération. 4 mars 1909. Réfection de la lèvre (p. 210) 

Quatrième opération. 24 juin 1911. J’ai corrigé la lèvre et les deux narines 
qui étaient très étalées. L’enfant est mort à sept ans. 

Il est difficile de voir une laideur pareille. Si toutes les opérations pour bec- 
de-lièvre bilatéral total devaient donner de semblables résultats, il vaudrait 
mieux avoir le droit de jeter ces enfants dans l’Eurotas le jour de leur nais- 
sance. Il suffirait de les abandonner à leur sort; je ne crois pas qu’il y ait 
une mère capable de conserver la vie à un monstre pareil, si elle n’a pas 
l’espoir que la chirurgie doit lui rendre une face humaine. 
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Fic. 744. O8s. III. Forme totale sans ponts. * 


Première opération, 12 juin 1915. Dix-neuf mois. M. Jalaguier a réussi, par 
une seule opération. à reconstituer les deux narines, après simple section de 
la cloison. 

Deuxième opération. 4 mai 1914. Reconstitution de la lèvre. 

Troisième opération. En novembre 1920, j'ai rapproché les ailes du nez très 
écartées et corrigé l’encoche labiale médiane. Une démence précoce a nécessité 
l’hospitalisation définitive de ce sujet. 

L’aplatissement du nez, son élargissement en pomme de terre est la carac- 


téristique de ce résultat. 
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Fi. 745. Ogs. IV A gauche, la fente est totale; à droite, il y à un pont, 

Première opération. 4 mai 1914. Dix-huit mois. Refoulement par M. Jalu- 
guier: résection cunéiforme du vomer. Le seuil de la narine est reconstitué. 

Deuxième opération. Vingt mois. Réfection de la lèvre. 

Troisième opération. Quatre ans. Retouche de la lèvre. 

A six ans, le palais a été fermé suivant la méthode de Langenbeck. La forme 
busquée du nez est caractéristique du refoulement de l’intermaxillaire. 


Ô ans ’ \ _ 9a 15a 





Fi. 


F1a. 746. OBs. V Gros pont à gauche, petit pont à droite. Enfant de huit 
ans, qui aurait été opéré à l’âge de deux ans, mais il n’en reste pas de trace. 

Première opération, 28 mai 1916. Huit ans. Ostéotomie de la cloison. 

Deuxième opération. Neuf ans. Réfection de la lèvre. 

Il est certain que la lèvre aurait besoin d’être retouchée. 

Double fistule lunbiale qui n’a jamais été opérée. 
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Fic. 747 O8s. VI. Forme totale 
à gauche, pont à droite. 

Première opération. 12 juillet 1915. 
Trois ans. Refoulement après résection du 
pédicule de lintermaxillaire. 

Deuxième opération. Trois ans et demi. Restauration de la lèvre. Ce sujet 
n’a subi que deux opérations. Le palais n’a jamais été fermé. Cet homme vit 
à la campagne et ne désire pas de changement. 

A l’occasion de ce fait, je veux examiner deux questions : 

a) La fonte de l’intermaxillaire. Chez ce sujet, l’intermaxillaire était bien 
développé, et il y avait un pont à droite ; je n’ai fait qu’une résection du 
pédicule postérieur de l’intermaxillaire (voir les squelettes de becs-de-lièvre 
bilatéraux). À sept ans, l’os intermaxillaire existait encore assez bien développé; 
à vingt-trois ans, il avait fondu complètement, on n’en voit pas trace. De toute 
la muqueuse de ce tubercule, il ne reste qu’un segment représenté en A dans 
le dessin 4. \ 

Cette fonte totale de l’intermaxillaire est la règle quand on a fait une section 
de la cloison, je crois qu’il n’y a aucune exception, même dans les cas où il 
y avait un pont important entre les berges. 

Les faits montrent que cette fonte est tardive : elle s’achève pendant l'ado- 
lescence. 

b) La saillie du nez, le profil. A trois ans, le profil était encore très con- 
venable, le retrait de la lèvre supérieure était acceptable. A vingt-trois ans, 
tout a changé : d’une part, le prognatisme apparent de la mâchoire inférieure 
est considérable, ceci est dû en grande partie à la fonte de l’intermaxillaire; 
d'autre part, le nez a pris la forme busquée; conséquence de la croissance nor- 
male du squelette qui donne à l’adolescent la forme du nez adulte. 
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Fic. 747 bis. 


Fic. 747 bis. Os. VII. Forme 
totale. J’ai vu cette enfant à la nais 
sance. 

Première opération. 25 avril 1935. 
: us Dix-huit mois. J'ai eu la chance de fer 
PANNES mer par une seule intervention les 

L seuils des deux narines. 

Deuxième opération. Deux ans. Réfection de la lèvre. 

Troisième opération. Six ans. Correction d’une encoche médiane. 

Le palais a été fermé à deux ans et demi. L’opération est longuement décrite 
à la page 179 (obs. 36) de mon livre Division palatine. 

Voilà le type de ce que peut donner la méthode classique figurée au début 
de ce chapitre. 

Cette jeune femme, assez élégante, sait par le fard et la poudre donner À 
sa lèvre un aspect très normal; mais elle souffre beaucoup de la forme de son 
nez qu’elle ne peut changer. L’aplatissement de la pointe, l’étalement des nilen 
sont les deux faits caractéristiques. 

Cet exemple nous montre que les petits détails de la lèvre qui souvent 
retiennent toute notre attention, n’ont pas la même importance que la forme 
générale du visage qui nous préoccupe moins. 

La fonte de l’intermaxillaire est totale, ce qui est tout à fait normul, 
puisqu'il n’y avait même pas de ponts. 
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FIG. 748. 


Fic. 748. O8s. VIII. Forme totale à gauche. Gros pcnt à droite, l’arcade 
alvéolaire est fendue, mais les deux berges sont au contact. 

Pre:nière opération. 17 août 1915. Deux ans et demi. Réduction après astéo- 
tomie. Le plancher narinaiïire n’a pas tenu. Le seul résultat de mon opération 
a été de diminuer la saillie du tubercule médian. 

Deuxième opération. Trois ans et demi. Je commençais à trouver insuffisants 
les résultats de l’opération classique. Comme il y avait un gros pont à droite, 
j'ai traité ce cas comme un bec-de-lièvre unilatéral total gauche. J'étais 
encore à la période où je suivais la méthode de M. Jalaguier (Mirault à 
lambeau interne) 

Troisième opération. Quatre ans. J’ai opéré le côté gauche comme un bec- 
de-lièvre simple. 

Quatrième opération. Neuf ans. Correction de l’encoche médiane. 

Le palais a été fermé à six ans, suivant la méthode de Langenbeck. 

Voilà le résultat à neuf ans, avant que je n’aie fait la correction de la 
lèvre. Cet enfant a été perdu pour moi; il auraït actuellement vingt-deux ans. 

C'est la première fois que je nraffranchissais des idées classiques dans le 
traitement d’un bec-de-lièvre bilatéral total. J'y aï été conduit plus encore 
par les circonstances que par le désir de changer de méthode. Après mon échec 
dans la reconstitution du plancher narinaire gauche, si j'avais voulu faire 
rentrer à toute force cet exemple dans le cadre classique, je devais intervenir 
uniquement pour reformer un plancher narinaire gauche. J'aurais transformé 
ce bec-de-lièvre total à gauche et incomplet à droite en un bec-de-lièvre bila- 
téral simple que j'aurais traité secondairement suivant la méthode classique. 
Il était naturel que je ferme toute la lèvre. Jai réussi. Finalement, j'avais 
une lèvre un peu meilleure que les lèvres reconstituées par la méthode habi- 
tuelle. Le profil lui-même ne laisse pas trop à désirer. 

Cet exemple me montrait qu’on pouvait utilement modifier les principes 
régnant en maîtres à cette époque. 

Mais j'étais au temps où je ne connaissais pas encore la stérilité musculaire 
de la berge médiane de la fente (p. 118). Il me faudra bien des années pour 
m'affranchir de la phobie de la saillie du tubercule médian, pour renoncer 
systématiquement à la pratique nocive des interventions sur la cloison. (est 
le chemin qui me restait encore à parcourir. 
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Fic. 749. O8s. IX. Forme : à droite, pont filiforme; à gauche, pont plus 
important (dessin) 

Première opération. 28 mai 1922. Huit mois. Je voulais essayer de ne plus 
avoir recours à la section de la cloison dont je commençais à comprendre les 
mauvais effets tardifs: mais j'étais encore terrorisé par la proéminence de 
l’intermaxillaire, je croyais qu’il fallait en diminuer la saillie pour assurer 
la sécurité des sutures de la lèvre. Je pensais que je pouvais me risquer sur 
ce cas, le tubercule était relativement peu saillant. 

J'ai reconstitué la lèvre droite dans toute sa hauteur, ce qui me permettait 
de trouver les muscles et de pouvoir faire une bonne suture musculaire comme 
jen avais pris l’habitude. J’ai conservé le pont que j'ai dédoublé, étalé et 
refoulé dans la profondeur. Ce pont constituait la partie profonde narinaire 
de la suture de la lèvre. J’ai fait l’incision narinaire comme je le faisais alors 
dans les becs-de-lièvre unilatéraux totaux (p. 165). 

Pour obtenir une diminution de la saillie du tubercule, j’ai enlevé les dents 
et j'ai repoussé en arrière la table antérieure. Ce fut la cause du désastre 
figuré au dessin 5. 

Le résultat est indiqué par le dessin 2 qui a été pris deux ans et demi 
plus tard, quand jai opéré l’autre côté. 

Deuxième opération. Trois ans. Le côté gauche a été opéré comme un bec- 
de-lièvre simple. 

Voilà le résultat à quatre ans et demi; il est franchement mauvais pour lu 
lèvre et pour le nez. 

Pour la lèvre, je n’avais pas reconstitué un bord rouge au niveau du tuber- 
cule médian: je ne savais pas encore combien il était important de ramener 
sur la ligne médiane la muqueuse des berges latérales (p. 117) 

Pour le nez, le résultat est encore beaucoup plus mauvais, parce que j'avais 
effondré la table antérieure de l’intermaxillaire. 

Troisième opération. Dix ans. J’ai corrigé la lèvre et refait un bord roue. 

Le palais a été fermé à deux ans et demi. L'opération est figurée à la page 260 
de mon livre Division palatine. 

Le résultat pour la lèvre est figuré ci-dessus, à l’Age de onze ans. C’est lamen 
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table. Etant donné le peu de gravité de ce cas (il y avait deux ponts), je n’aurais 
jamais dû avoir un résultat pareil. C’est plus mauvais que lorsque je refoulais 
te tubercule après ostéotomie. 

Ce fait me montrait qu’il ne faut pas seulement conserver l’intégrité de la 
cloison vomérienne, il faut encore respecter soigneusement l’os intermaxillaire 
et spécialement sa table antérieure, proue avancée de la puissante poutre axiale 
qui commande le profil de la face à sa période de formation. Mais j'étais à la 
période où je croyais encore au mythe du danger de la saillie du tubercule 
médian. 
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FiG. 750, OBs. X. Forme totale sans 
pont, le tubercule médian passe en avant des 
lèvres. e 

Première opération. 21 septemre 1917. Dix 
mois. Large résection cunéiforme de la cloison. Les deux narines sont reconsti- 
tuées. 

Deuxième opération. Treize mois. Réfection de la lèvre. 

Troisième opération. Quatre ans. La lèvre n’était pas mauvaise, mais le nez 
était disgracieux par son étalement. J’ai eu envie de le corriger. Mais j'étais mal 
impressionné par les résultats des opérations qui nécessitent des incisions de 
l’aile (voir p. 156): elles restent toujours très apparentes et elles déforment le 
nez. Alors j'ai fait une opération par la bouche : incision du sillon gingivo- 
labial en avant du tubercule médian; j’ai libéré la berge externe du squelette 
de l’orifice narinaire, le bord antérieur du maxillaire,supérieur. J’ai accroché 
les parties profondes de l’aile du nez et je les ai rapprochées de la ligne médiane. 

A ce moment, l’os intermaxillaire était réduit à un noyau dur, mobile, profond 
sous la muqueuse; naturellement, il ne portait aucune dent. 

Le résultat fut très médiocre; il est figuré à quinze ans. A cette date, tout ce 
qui reste du tubercule médian, c’est une modification de la muqueuse de la 
face postérieure de la lèvre. Les deux dents qu’on voit de chaque côté de la fente 
sont les incisives précanines qui étaient sur la berge externe du squelette. 

Le palais n’a jamais été fermé; les parents ont refusé parce que je ne pro- 
mettais pas, à coup sûr, une phonation normale. 


254 BEC-DE-LIÈVRE BILATÉRAL TOTAL 









f\ | 1 DAS 


\L: Lo 111: 
mb) Le he LE 


F1G. 751. 





F1c. 751. Os. XI. Forme totale à droite, pont 


étroit à gauche. : | 
res opération. 17 septembre 1917 Deux ans. Résection cunéiforme de la 


cloison. Le plancher narinaire est reconstitué des deux côtés. 
Deuxième opération. Deux ans et demi. Réfection de la lèvre. | 
Cet enfant est revenu à l’âge de sept ans. Je ne l'ai pas revu depuis cette 
. Son palais n’a jamais été fermé. | 
ee ve ie la ann de refaire cette lèvre par deux opérations seulement. 
La forme des narines est caractéristique de ce qu’on peut obtenir par cette 
méthode du refoulement de l’'intermaxillaire. 
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435 ans 


F1iG. 752. 


F1c. 752. Os. XIT. Forme totale sans pont. 

Première opération. 4 juillet 1923. Deux mois. Comme le tubercule médian 
est plus large que l’écart des pôles antérieurs du maxillaire, j'ai enlevé une 
incisive de chaque côté. Résection de la cloison. Refoulement Suture. Rien ne 
tient. 
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Deuxième opération. Un an. Le tubercule était resté flottant, je n’ai pas eu 
besoin de faire une nouvelle section de la cloison. Les deux planchers narinaires 
sont reconstitués. 

Troisième opération. Deux ans et demi. Réfection de la lèvre suivant la tech- 
nique figurée à la page 210. 

Reconstitution de la voûte palatine à dix-sept mois; suture du voile à vingt- 
trois mois (obs. 201 de mon livre Division palatine). 

Par cet exemple, je veux montrer l’atrophie rapide de l’intermaxillaire entre 
la première opération (deux mois) et la deuxième (un an); le volume était 
réduit des deux tiers. À vingt-trois mois, quand j'ai refait la voûte, il avait 
le volume d’un noyau de cerise, mais il avait repris sa place entre les sommets 
des arcades alvéolaires fendues. 

Au niveau de la lèvre, à treize ans, il existait encore une dépression médiane 
en rapport avec l'insuffisance musculaire du tubercule médian. Je n’ai pas 
éprouvé le besoin de la corriger, parce qu’elle a tendance à diminuer par le 
fait du développement des muscles. 

Il est difficile de voir un enfant plus laid: élargissement des narines, apla- 
tissement de la lèvre. 11 est vrai que ce garçon est à moitié idiot; et j'ai vu 
depuis longtemps qu’on n’a de bons résultats esthétiques que chez les enfants 
intelligents, car le reste du visage contribue beaucoup à l’impression générale 
de la lèvre. 
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Fi. 753. O8s. XIII. Forme totale sans pont. 

Première opération. 20 octobre 1923. Quatre mois. Résection de la cloison. 
Reconstitution du plancher narinaire. Les deux côtés ont tenu. 

Deuxième opération. Sept mois. Mécontent des résultats obtenus par lopé- 
ration classique du bec-de-lièvre bilatéral simple, j'ai voulu essayer de faire 
deux fois l’opération du bec-de-lièvre unilatéral simple. Cette pratique avait 
l'avantage de conserver un segment de la ligne cutanéo-muqueuse du tubercule 
médian. Dans cette seconde opération, j'ai suturé la partie droite de la lèvre. 

Troisième opération. Dix-sept mois. J’ai fermé le côté droit. 

Le palais a été opéré à neuf mois et demi (obs. 128, p. 250, Division palatine). 

Cet exemple me montrait que j'avais raison d’abandonner l’opération clas- 
sique du bec-de-lièvre bilatéral simple. 
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FiG. 754. 
Fic. 754. Os. XIV Forme totale la plus accentuée qu’on puisse voir. 


Première opération. 27 novembre 1923. Trois mois. Résection cunéiforme de 
la cloison. Les deux côtés lâchent. 

Deuxième opération. Neuf mois. Je n’ai pas recommencé la technique clas- 
sique (p. 210). Je suis intervenu du côté droit en fermant toute la lèvre comme 
dans le bec-de-lièvre unilatéral total. 

Troisième opération. Quatorze mois. J’ai fermé la fente gauche. Dans ces deux 
interventions, pour fermer la lèvre, j’ai suivi la technique décrite page 122. Je 
réséquais le segment médian de la ligne cutanéo-muqueuse. Donc j’opérais en 
deux séances successives, mais je ne pouvais pas avoir un meilleur résultat pour 
la lèvre; je n'avais fait aucun progrès. 

Quatrième opération. À six ans, j'ai retouché la lèvre. 

Le palais a été fermé à vingt et un mois (obs. 192, p. 287) 

Cet exemple est bien instructif pour montrer combien le squelette du tuber- 
cule médian est indispensable pour la formation du profil définitif. La com- 
paraison des quatre profils montre l’évolution, car ils sont échelonnés de un 
mois à treize ans. 

Peu après la naissance, la saillie de lintermaxillaire est à son maximum : 
pour tout le monde, il est indispensable de le refouler pour permettre la reconx 
titution de la lèvre. 

Le dessin 2 montre le profil à quatorze mois, quand je n’avais pas encore 
fermé le côté gauche de la lèvre. L’absence de démarcation entre le nez et În 
lèvre vient de la fente du côté opposé; quand on a reconstitué les deux côtés 
de la lèvre, le nez se trouve délimité. J’en ai de très nombreux exemples, 

Le dessin 3 montre l’enfant à six ans. L’intermaxillaire ne reste qu’à l’état de 
coque fibreuse cicatricielle. Dans la lèvre supérieure, on voit deux segments : 

un segment inférieur constitué par la lèvre où les muscles poussent venant den 
parties latérales; la sous-cloison, qui continue le nez dont la pointe est trèn 


arrondie. 
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Dans le dessin 4, pris à treize ans, la difformité s’est accentuée parce que la 
lèvre supérieure n’a pas participé à la croissance normale, tandis que toutes 
les régions avoisinantes se sont développées. On voit la saillie de la mâchoire 
inférieure; elle est fonction du développement du maxillaire inférieur. 

Tout ceci montre que, dans nos opérations de bec-de-lièvre chez le nourrisson, 
nous devons nous préoccuper beaucoup de la perturbation que nous apportons 
à la croissance des régions reconstituées. 

Cet exemple nous montre aussi combien la mâchoire inférieure se développe 
après les deux premières années de la vie. Chez le nourrisson normal, la lèvre 
supérieure est très en saillie. Avec l’âge, elle est rejointe par la lèvre inférieure 
qui reste toujours un peu en retrait. Je reviendrai longuement sur ce fait, car 
la technique à laquelle je suis arrivé reconstitue une lèvre supéricure trop sail- 
lante, on me fera certainement ce reproche. Je montre, par ces exemples, que je 
suis autorisé à escompter l’évolution normale pour atténuer et même supprimer 
ce défaut. Quand on opère un nourrisson, on ne doit pas regarder uniquement 
le résultat obtenu quelques mois après l'intervention. 
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Fi. 755. O8Bs. XV Forme to- 
tale à droite; pont postérieur à 
gauche. 

Première opération. 12 mai 1924. 
Dix-huit mois. Voilà un exemple 
extraordinairement heureux : je n'ai 
fait qu’une opération. Dans la même 
séance, j’ai opéré la narine et la lèvre. 
j'ai commencé par le côté gauche, où 
j'ai soigneusement respecté le pont 
postérieur que je suis arrivé à conser- 
ver malgré sa ténuité ; puis j’ai opéré 
le côté droit et, par la brèche latérale, 
j'ai fait une résection de quelques mil- 
limètres du pédicule de l’intermaxil- 
laire ; aucune pression sur le tuber- 
cule. Je commençais à basculer un 
lambeau timide de la muqueuse de la 
cloison. J’ai prolongé jusqu’à la mu- 
queuse labiale l’incision de la peau et j’ai suturé la lèvre comme un bec-de- 
lièvre bilatéral simple. 

La voûte palatine a été reconstituée à vingt-trois mois; le voile a été suturé 
à deux ans. On trouvera dans mon livre (p. 262, obs. 146), de bons schémas qui 
montrent un vomer très large qui descendait très bas; la muqueuse de son bord 
livre avait les caractères de la muqueuse buccale, elle a été utilisée pour former 
la voûte. 

Deuxième opération. Douze ans. Correction de la lèvre pour supprimer len- 
coche médiane. 

C'est là un cas des plus heureux; j’entrais dans la voie du lambeau vomérien 
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G ans 


ct je commençais à respecter la cloison. J’attribue le succès en grande partle 
au fait que le vomer était anormalement large. Il est certain que le profil est 
bon, malgré la section du pédicule de l’intermaxillaire; maïs, cela, je ne pou- 
vais pas le savoir dans les mois qui ont suivi l’opération. 

De ce fait, je pouvais tirer la conclusion que je devais persister à chercher 
un Jlambeau muqueux sur la cloison. 

F1G. 756. O8s. XVI. Voilà un fait qui, au point de vue osseux, n’est qu'un 
bec-de-lièvre unilatéral total, car le rebord osseux n’est pas fendu du côté gauche 
où la fente labiale est des plus simples (p. 11). 
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Première opération. 15 octobre 1924. Trois mois. Il était naturel que j’opère 
cette enfant comme un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Deuxième opération. Deux ans et demi. Comme un bec-de-lièvre unilatéral 
simple. Les trois profils ont été faits à 27 mois, à 6 ans et à 11 ans. Il est 
évident que le retrait de la lèvre supérieure s’est accentué avec l’âge. Cependant 
je n’ai rien fait à la cloison et l’intermaxillaire n’a pas fondu. Il ne devait pas 
fondre, puisque tout son segment gauche est nourri normalement par l’artère 
dentaire que la malformation n’a pas troublée dans son évolution. 

A cette insuffisance de la lèvre supérieure (en dehors de l’atrophie du suue- 
lette), il y a plusieurs raisons : 

a) J’ai enlevé l’incisive médiane du côté fendu au cours de ma première inter- 
vention, toujours suivant l’idée théorique qu’il fallait diminuer la saillie du 
tubercule médian. C’est une très mauvaise pratique. 

b) Les muscles sont insuffisants. Le volume des muscles joue un rôle très 
important dans la saillie de la lèvre. J’ai montré, à la page 125, que j’avais de 
bonnes lèvres depuis que je faisais la suture musculaire; mais, pour que la lèvre 
soit saillante, il faut que les muscles soicnt normaux dans tout le côté opposé. 

Je ferai remarquer combien la forme du nez est normale avec sa pointe. J’en- 
gage le lecteur à comparer ce nez avec celui qui est représenté à la page 246 
(obs. 1) Ces deux sujets avaient exactement la même variété de malformation. 
Chez celui-ci la cloison a été respectée, chez le premier elle a été réséquée. Ce 
fait seul suffirait à condamner les interventions sur la cloison. 
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Fic. 757 Os. XVII. Fente totale sans pont. 

Première opération. 6 mars 1926. Quatre mois. J’étais décidé à ne plus inter- 
venir sur la cloison. J’ai fermé le côté gauche de la lèvre comme un bec-de-lièvre 
unilatéral total. Mais j'avais encore des inquiétudes pour la saillie du tubercule 
médian; j’ai enlevé lincisive médiane et j'ai refoulé la table antéricure de lin- 
termaxillaire; mais je Pai fait mollement, sans insister, Je ne connaissais pas 
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encore les résultats lamentables de l’observation XIV Le malheur de cette chi- 
rurgie est que nous ne pouvons tirer un enseignement de notre opération que 
plusieurs années après l’avoir pratiquée. | | 

Deuxième opération. Huit mois. J’ai opéré l’autre côté et j'ai encore enlevé 
deux dents. 

J’ai fermé la fente palatine à onze mois. 

A dix ans, le bord inférieur de la lèvre forme une encoche très accentuée; on 
se rend compte que les muscles ont poussé un peu du côté gauche; mais pas du 
côté droit. À cette époque, je ne connaissais pas la stérilité musculaire de la 
berge interne, et je ne savais pas amener jusque sur la ligne médiane le lambeau 
de la berge externe. 

Troisième opération. 27 octobre 1936. Réfection de la lèvre. J’en ai pris la pho- 
tographie dix jours plus tard, parce que je ne reverrai plus cette enfant. 

Le profil est assez bon : j’ai lieu de ne pas être mécontent de ce résultat. Si 
j'avais réussi toujours comme cela, je n’aurais pas la tristesse d’exposer les 
faits qui vont suivre. 
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Fi1G. 758. 


F1a. 7568.  Ons. XVII bis. Forme totale à droite très large, simple à gaucho, 
Première opération. 22 novembre 1925. Deux mois. Je voulais m’affranchir den 
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conceptions classiques et ne plus refouler le tubercule médian; mais j'avais ici 
une fente particulièrement large, sans que la saillie de l’intermaxillaire soit 
exagérée. Par une idée qui me fait sourire aujourd’hui, j’ai commencé par opérer 
le côté simple du bec-de-lièvre, comme si cette intervention pouvait modifier en 
quelque chose la largeur de la fente et la saillie du tubercule. 

J’ai opéré le côté gauche comme un bec-de-lièvre simple. À cette époque, je 
suivais encore la pratique de M. Jalaguier : Mirault à lambeau interne (p. 116). 

Deuxième opération. Huit mois. La malformation est devenue un bec-de-lièvre 
unilatéral total typique avec une fente un peu large. Je n’avais aucune raison de 
le traiter autrement que d’ordinaire, sans penser réduire la saillie. A cette époque, 
je taillais les lambeaux de façon à amener la suture de la ligne cutanéo-muqueuse 
sur la ligne médiane (p. 122). 

Voilà le résultat deux ans plus tard : on reconnaît la taille des lambeaux par 
les cicatrices, dessin 8. 

Les trois profils montrent la transformation de deux mois à sept ans. Aujour- 
d’hui ils ne m’étonnent plus; mais ce fait m’a montré que, malgré la largeur de 
la fente, je pouvais persister dans cette voie dans laquelle j'étais entré avec 
beaucoup de timidité. 

Le palais a été fermé à deux ans; la fente était très large : elle mesurait 
15 millimètres et les lames palatines n’avaient que 11 millimètres. 


Je n’ai pas retouché la lèvre. Quand les muscles se sont développés, les saillies 
se sont nivelées. 
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F1G. 759. Os. XVIII. Forme totale à gauche, pont postérieur à gauche. 


Première opération. 17 mai 1926. Sept mois. À gauche, opération de bec- 
de-lièvre unilatéral total. 

Deuxième opération, Un an. La même opération à droite. 

Le palais a été fermé à l’âge de deux ans. 

Le résultat, à dix ans, n’est pas satisfaisant : la lèvre supérieure est affaissée 
pour la même raison que dans l’observation XIV L’intermaxillaire est effacé 
parce que j’ai enlevé les dents du tubercule médian; en outre, les muscles de la 
lèvre supérieure se sont mal développés. Je n’ai même pas eu besoin de corriger 
une encoche médiane, parce que cette encoche est la conséquence de la différence 
de volume entre les parties latérales où les muscles normaux prennent de l’im- 
portance et la partie médianc qui, par nature, est privée de muscles. Le bord 
rouge a diminué avec l’âge, vraisemblablement en raison de l’affaissement de la 
saillie de la lèvre. 
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F1G. 760. 
Fi. 760. Os. XIX. Forme totale à droite, gros pont à droite, mais Îa 


fente palatine est bilatérale; il y a écart entre les berges osseuses. 


Voilà peut-être le fait le plus lamentable de tout ce chapitre. C’est mol 
qui fus la cause de tout le mal, parce que j'ai fait des incisions de l’aile. 
Je suis responsable, mais aussi (peut-être surtout) ceux qui, depuis 
Giraldes, préconisent ces débridements latéraux absolument inutiles rl 
souvent dangereux, j’en ai montré déjà des exemples (p. 156). C’est d’au 
tant plus regrettable que la malformation de cet enfant n’était pas tres 
grave, puisqu'il y avait un gros pont à gauche (dessin 4). 

Première opération. 13 juillet 1927 Deux mois et demi. J’ai fermé le 
côté droit comme un bec-de-lièvre unilatéral total. Je ne sais pas pourquwi 
j'ai éprouvé le besoin de faire des incisions de l’aile. Peut-être la causr 
de ce mauvais résultat est-elle le jeune âge exceptionnel de l'enfant 
deux mois et demi. 

A cette époque, je ne comprenais pas encore l’importance de la conser 
ration de la ligne cutanéo-muqueuse du tubercule; j'ai opéré comme il est 
représenté au traitement du bec-de-lièvre bilatéral simple (p. 210). 

Deuxième opération. Cinq mois. J’ai fermé le côté gauche comme un 
bec-de-Tièvre simple. 

Troisième opération. Retouche de la lèvre pour supprimer, conne 
d'habitude, une encoche médiane. 
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Je voudrais que cet exemple restât dans la mémoire de tous ceux qui 
me liront pour les encourager à ne jamais faire ces incisions de l’aile 
qui, ici, ont été la cause de tout le mal. Je ne dis pas que, chez les enfants 
âgés de trois à cinq ans, ils auront toujours des résultats aussi profondé- 
ment attristants, mais je crois que, chez le nouveau-né, ils engagent lour- 
dement leur responsabilité en suivant cette pratique figurée dans tous les 
livres de tous les pays. 
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F1c. 761. Os. XX. Forme exactement semblable à la précédente : fente 
totale à gauche; un gros pont à droite. 


Première opération. 20 juillet 1927 Un mois et demi. J’ai opéré le 
côté gauche comme un bec-de-lièvre unilatéral total, mais, cette fois, je 
n'ai pas commis la lourde faute de faire des incisions de laile. J’ai 
conservé la ligne cutanéo-muqueuse. 

Deuxième opération. Trois mois et demi. Comme un bec-de-lièvre 
simple. J’ai conservé la ligne cutanéo-muqueuse, mais je n’ai pas su 
ramener sur la ligne médiane les lambeaux labiaux latéraux. 

Troisième opération. Deux ans et demi. J’ai corrigé l’encoche médiane. 

La comparaison des deux profils, à dix-neuf mois et à huit ans, 
montre comment le nez s’est développé , la lèvre supérieure, qui était 
très saillante, s’est aplatie dans la suite. 
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F1G. 762. 


F1c. 762. O8s. XXI. A cette époque, j'ai opéré un enfant assisté dont j'ai 
pu avoir la pièce. Je donne cette observation, qui a seulement un intérêt anato- 
mique, pour montrer la formation de la lèvre malgré le décalage du tubercule 
médian. 


Opération. 15 novembre 1937 Trois mois. Jai fermé le côté droil 
comme un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Deux mois après, l'enfant est mort de troubles intestinaux. Je repré- 
sente l’aspect de la lèvre sur le cadavre et la voûte palatine. 

Quand j'ai opéré cet enfant, le vomer était au milieu de la fente. Deux 
mois plus tard, la lame palatine avait rejoint le vomer Ce fait est dû en 
partie à ce que la lame palatine, du côté opéré, s’est rapprochée de ln 
ligne médiane, mais il est dû surtout à une inclinaison du vomer (4 
vomer est une poutre d’une grande puissance, mais sa force, sa résistance 
n'existent que dans la direction pour laquelle il a été placé l’axe antéro 
postérieur. Dans le sens transversal, cette lame est flexible, elle s’incline 
sous une pression minime quand elle n’est pas étayée par le maxillaire : 
lame palatine, arcade alvéolaire. 

A cette époque, je ne savais pas, comme aujourd’hui, reformer le plan 
cher nasal en basculant sur toute la largeur la muqueuse de la cloison, Je 
prenais simplement un petit lambeau correspondant à l’intermaxillaire. 
Ce fait prouve que la reconstitution de la lèvre seule suffit pour rappro 
cher les berges osseuses de la fente. Chez le nouveau-né que nous opérons, 
le squelette est du caoutchouc, malléable à souhait, il faut que nous per 
dions cette notion de la rigidité de l’os sur lequel on ne peut agir que 
par section, résection. 

Par cet exemple, j'ai été définitivement fixé dans la pratique de respec 
ter toujours la cloison vomérienne. Tous les progrès que je vais réaliser 
n'auront pour but que d'adapter ce principe aux conditions anatomiques, 
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Fic. 763. 


Fic. 763. Os. XXII. Forme totale à gauche, simple à droite. La division 
palatine est unilatérale. 

Première opération. 27 novembre 1927 Quatre mois. J’ai opéré le côté gauche 
comme un bec-de-lièvre unilatéral total. C’est à partir de ce moment que j'ai 
pris un long lambeau vomérien que je bascule en dehors, pratique à laquelle je 
suis toujours resté fidèle et dont j’ai retiré le plus grand bénéfice (1) 

Deuxième opération. Sept mois. J’ai opéré le côté droit comme un bec-de-lièvre 
unilatéral simple. 

Quand j’ai fermé la division palatine, à vingt-trois mois, la voûte était complè- 
tement reconstituée (obs. 474, p. 374 de mon livre Division palatine). 

Troisième opération. Quatre ans et demi. Correction d’une encoche médiane. 

Le profil est peu satisfaisant; la lèvre supérieure est en retrait. Cela est dû à 
l’absence des dents de l’intermaxillaire. A cette époque, j’avais encore la phobie 
de la saillie du tubercule médian. Je ne cherchais plus à la diminuer en refou- 
lant la table externe de l’os intermaxillaire, car j'avais l’expérience du désastre 
de l'observation IX. Mais j’enlevais les dents en opérant la lèvre. C’est une très 
mauvaise pratique; les dents de lait sont utiles pour l’évolution des dents défi- 
nitives. Dans le cas particulier, l’intermaxiilaire aurait dû se développer nor- 
malement, puisque le bord alvéolaire n’était pas fendu. 


(1) Dans un livre tout récent (avril 1937) :. « Technik der Operation der Gau- 
menspalten », K. Luhmann, assistant du professeur Bauer, fait grand éloge de 
cette pratique; il en donne de très bons dessins. 

. Pour la reconstitution de la narine Luhmann décrit la technique qui est 
figurée à la page 163 où je faisais une incision verticale le long du bord anté- 


rieur du maxillaire supérieur (fig. 507). J’ai montré pourquoi j'avais abandonné 
cette pratique. 
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Fic. 764. Os. XXIII. Fente totale des deux côtés avec grande projection 
du tubercule médian, dont le lobule de parties molles est relevé plus haut que 
l’horizontale. 

Première opération. 25 novembre 1927 Trois mois et demi. J’étais définitive- 
ment arrivé à la bascule du lambeau vomérien, technique figurée à la fin de ce 
chapitre. Fermeture du côté gauche. 

Deuxième opération. Six mois. Fermeture du côté droit. Le bord inférieur du 
lambeau muqueux s’est désuni. Je parlerai de ces faits au chapitre « Accidents ». 

Troisième opération. Quatre ans. Retouche de la lèvre. 

Palais fermé à vingt-deux mois, la voûte palatine était reconstituée. 


F1G. 765. O8s. XXIV Première opération. 17 février 1928. Trois mois. 
Fermeture de la fente droite, comme un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Deuxième opération. Sept mois. Le côté gauche est opéré comme un bec-de- 
lièvre simple. Troisième opération. Six ans. Correction d’une encoche médiane. 

Division palatine fermée à vingt-trois mois. 

La méthode s'était cristallisée. Pour la narine, je faisais à cette époque lin- 
cision verticale sur le bord antérieur du maxillaire supérieur (p. 165). Cette pra- 
tique semble moins nocive pour les becs-de-lièvre bilatéraux que pour les becs- 
de lièvre unilatéraux. Pour la lèvre, je conservais encore un segment de la 
muqueuse du tubercule médian. 


F1G. 766. OBs. XXV Première opération. 2 décembre 1927 Deux 
mois. Fermeture du côté gauche. L'opération a été malheureuse. L'enfant 
a eu des complications pulmonaires. Toute la partie muqueuse de la 
lèvre s’est désunie, la peau seule a tenu. 

Deuxième opération. Sept mois. Dans cette seconde intervention, j'ai 
cherché à réparer cet accident, j'ai poussé l’incision jusque dans Ja 
partie gauche de la lèvre. Mais j'ai encore voulu conserver le segment 
médian de la muqueuse du tubercule; il s’en est suivi une forme irté- 
gulière du bord rouge libre pour lequel j’ai dû faire une retouche. 

Troisième opération. Trois ans. Correction de la lèvre. 


La fente palatine a été fermée à treize mois et demi. 
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FiG. 765. Os. XXIV Forme totale à droite. 
Simple à gauche. Division palatine unilatérale. 





8 
RO RL ESS 


Kai 


ji 


ir 








( ous Pad 
7 ee MS, 
j à 
7 \ Pa 
LL, 3 
& . 
À a : } 


LC 
ae be L'un 


UC: 
ar À 


9: 


Le 


a" 7 
Re Wy, 
TÉ) } 4 


KY67 
Guy je Fe 4 sus 
D 






F1c. 766. OBs. XXV 
Forme totale gauche. Pont 
droit. Division palatine uni- 
latérale. 
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tographies, ainsi que celles des pages 270-274, ont déjà paru dans lar- 
es publié, avec Plessier, dans le Journal de Chirurgie, en septembre 
1932. Je les reprends ici, parce que je peux donner des résultats plus éloignés de 
quatre ans. Je n’ai pas reproduit les autres, parce que je n’ai pu rejoindre ces 
enfants pour la rédaction de ce livre. 





F1G. 767 Os. XXVI. Forme totale des deux côtés; la fente n’est pas très large. 


Première opération. 12 mai 1928. Trois mois et demi. Fermeture du côté gauche, 
Deuxième opération. Dix mois. Fermeture du côté droit. 
Je n’ai pas eu besoin de faire de correction de la lèvre. 
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Le palais a été fermé, à vingt-deux mois, comme une division simple du voile 
(obs. 494, p. 376 de mon livre Division palatine). 


Les photographies de la page précédente représentent lenfant avant l’opéra- 
tion et à trois ans. 
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F1iG. 767 bis. 





Fic. 767 bis. O8s. XXVI (suite) Ce dessin a été fait sur une photogra- 
phie prise à l’âge de sept ans. On voit que la saillie de la lèvre supérieure a 
diminué. Je reviendrai sur ce fait à la page 291, pour calmer les inquiétudes de 


ceux qui regretteraient, dans mes résultats actuels, une trop grande projection 
de la mâchoire supérieure. 


f À o Fe. 
À 
“à 4 Ÿ 
# FE os à 
7 Lg 
Là \ br { | “Q : 


77] s}r 
C7 g} AA ù 
8 ZAR NE NT 
ans SSSR 


F1G. 768. 





F1c. 768. Os. XXVII. Forme: pont postérieur des 
deux côtés. Cet exemple est comparable à la pièce qui 
est représentée page 80, fig. 250. La projection de l’in- 
termaxillaire est très marquée. 

Première opération. 16 octobre 1928. Six semaines. Fermeture du côté droit. 

Deuxième opération. Neuf mois. Côté gauche. Le bord inférieur de la lèvre 
s’est désuni. 

Troisième opération. Quatre ans et demi. Correction de la lèvre. 

La division palatine a été fermée à trois ans. 
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F1G. 769. OBs. XXVIII. Forme totale à droite, un gros pont à droite, 
De ce côté, la voûte palatine n’est fendue que dans sa partie postérieure. 


Première opération. 4 juin 1928. Cinq mois. Côté droit. 
Deuxième opération. Dix-huit mois. Côté gauche. 

Il n’a jamais été fait de retouche. 

La division palatine a été fermée à quinze mois. 

La photographie ci-jointe représente l’enfant à quatre ans. 


f 
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Fi. 769 bis. Le même enfant qu’à la page précédente, à huit ans. 


FiG. 770. 
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Fi. 770. OBs. XXIX. Forme totale à droite, petit pont à gauche. 
Première opération. 21 novembre 1928. Trois mois et demi. Côté droit. 
Deuxième opération. Cinq mois et demi. Côté gauche. Par une faute, dont je 
suis responsable, j’ai créé une forme symétrique, mais disgracieuse, de la ligne 
cutanéo-muqueuse que j'avais grande envie de corriger. Les parents n’ont jamais 
consenti. Il n’a jamais été fait de retouche. 
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FiG. 771, 


Fic. 771. O8s. XXX. Forme totale des deux côtés. Le tubercule est le plus 
saillant qu’on puisse voir. 


Première opération. 6 novembre 1929. Six mois. Le côté gauche est 
fermé comme un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Deuxième opération. Dix mois. Côté droit. 

Troisième opération. Trois ans. Retouche de la lèvre. 

La division palatine a été opérée à deux ans et demi. La voûte était 
fermée des deux côtés. 

Voilà le type de ce que peut donner l’opération figurée à la fin de 
ce chapitre. Mais, à cette époque, je ne savais pas encore réséquer la 
totalité de la muqueuse du tubercule médian. 

La série des trois profils montre la constitution d’une ébauche de 
sous-cloison. Celle-ci ne sera définitive que lorsque le nez aura poussé, 
A l’âge de sept ans et demi, le nez de cet enfant est encore bien arrondi, 
Je montrerai, à la page 291, que la forme du nez n’est pas aussi diffé- 
rente qu’on pourrait le croire de la forme normale. 


Fic. 772. Os. XXXI. Forme totale, la plus complète qu’on puisse voir, 


Première opération. 11 mai 1930. Deux mois. Côté gauche. 
Deuxième opération. Dix mois. Côté droit. 

Troisième opération. Trois ans. Correction de la lèvre. 

Le palais a été fermé à seize mois. 
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F1G. 772. Os. XXXI. 


41 mois 





Fic. 773. Os. XXXII. Forme totale à gauche, gros pont à droite. La fente 
palatine est bilatérale. 

Première opération. 21 novembre 1929. Onze mois. La fente gauche est fermée 
comme un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Deuxième opération. Dix-neuf mois. La fente droite est fermée comme un 
bec-de-lièvre simple. La partie muqueuse s’est désunie. 

Troisième opération. Deux ans et demi. Correction de la partie désunic. 

Le palais a été fermé par Plessier à cinq ans. 


Bec-de-lièvre, 18 
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FiG. 774.  OBs. XXXIII. Voilà un exemple qui a pesé très lourdement 
sur ma pratique je vais l’exposer un peu longuement, car il doit servir 
de leçon pour tous les chirurgiens qui opèrent des becs-de-lièvre. Il 
pourrait s’intituler les dangers de l'opération bilatérale dans les gueules- 
de-loup. 

J'étais arrivé à une technique satisfaisante en opérant en deux séances, 
faisant de chaque côté l’opération du bec-de-lièvre unilatéral total. Je 
me suis dit que je pourrais faire l’économie d’une opération en fermant, 
en une seule intervention, les deux côtés de la fente. 

Cet exemple était une forme typique, sans grand écart des berges. 

Première opération. 17 novembre 1930. Cinq mois. De chaque côté, j'ai 
basculé la muqueuse du vomer et j'ai fermé la lèvre. Cela fut fait très 
correctement et sans aucune difficulté. J'étais satisfait du résultat. 

Le troisième jour, l’os intermaxillaire est tombé spontanément comme 
un séquestre qui a perdu ses connexions. 

Alors je me suis rendu compte de ce que j'avais fait. Cette opération 
était une hérésie anatomique. Le tubercule médian reçoit le sang par lPar- 
tère sphéno-palatine qui, avec des nerfs, suit la cloison à quelque dis- 
lance du bord libre je l’ai représentée souvent sur les coupes de fœtus. 
Cette artère donne un rameau qui pénètre dans l’intermaxillaire : c’est 
l'artère nourricière qui supplée à la vascularisation déficiente. Mon opéru- 
tion, qui décolle le lambeau vomérien, rompt cette artère qui est basculée 
loin du squelette, avec la muqueuse qui formera le plancher narinaire. 

Quand je n’opère que d’un côté, l’autre artère supplée à celle que j'ul 
supprimée par l’intervention. Mais quand j'ai basculé les deux lambeaux 
vomériens, jai supprimé les deux artères nourricières de l’intermaxil- 
laire, et il est arrivé ce qui fatalement devait se produire une nécrosc 
ischémique du squelette privé totalement de ses vaisseaux nourriciers, 

Le résultat fut lamentable pour la lèvre qui s’est désunie complètement 
à gauche, mais la voûte palatine a tenu des deux côtés. J'avais alors un 
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bec-de-lièvre unilatéral total sans division palatine, mais avec absence 
d’intermaxillaire. 

Deuxième opération. Neuf mois. Fermeture de la fente labiale gauche. 

Le palais a été fermé à seize mois comme une division simple du voile. 

Le résultat est très mauvais mauvais pour la lèvre avec sa forme en 
accent circonflexe, plus mauvais pour le nez par l’étalement des narines, 
l’aplatissement de la pointe. Ce résultat est très comparable à ceux figurés 
au début de ce chapitre, par exemple l’observation VIT (p. 250). C’est la 
déformation normale d’une lèvre supérieure privée de son squelette. 

Ce fait a pesé sur ma pratique peut-être un peu trop lourdement. Je 
me suis toujours interdit de fermer en une seule séance un bec-de-lièvre 
bilatéral total. Cette régle est certainement très exagérée il faut dis- 
tinguer les cas sans ponts, les cas avec ponts. 

Pour les cas sans ponts, cet exemple seul doit suffire il ne faut jamais 
opérer en une seule séance quand on bascule un lambeau vomérien. Peut- 
être y a-t-il des cas heureux qui pourraient réussir, je n’en sais rien, mais, 
pour moi, la première fois que j'ai suivi cette pratique, j'ai eu un désastre. 

Pour les cas avec ponts, c’est autre chose. Il est certain que, dans les. 
ponts, il y une artère énorme venue de la faciale. Cette artère augmente. 
beaucoup la vascularisation précaire du tubercule médian. Alors on peut 
opérer en une séance les deux côtés. Moi, personnellement, j'ai été si 
péniblement impressionné par ce cas malheureux , que je n’ai pas voulu 
me risquer, même dans les cas avec pont. C’est certainement très exagéré. 
En particulier, pour le bec-de-lièvre bilatéral simple, j’ai représenté, à la 
page 218, des exemples dans lesquels j'ai opéré en deux temps, j'aurais 
très bien pu ne faire qu’une séance. J’achetais une plus grande sécurité. 

Que cet exempla reste dans la mémoire de ceux qui voudraient faire 
l’économie d’une opération dans le traitement du bec-de-lièvre bilatéral 
total sans pont ! 





Pre, 715 


F1G. 775. OBs. XXXIV Forme totale à gau- 
che, pont à droite. 

Première opération. 25 février 1931. Huit mois. 3 a 
Côté gauche. 

Deuxième opération. Douze mois. Côté droit. 

Troisième opération. Trois ans ct quatre mois. Correction de lencoche- 
médiane figurée sur le dessin. 

Le palais a été fermé par Plessier à vingt-deux mois. 
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FiG. 776. Ors. XXXV Forme totale des deux côtés. 


Première opération. 24 novembre 1930. Six mois. 
Deuxième opération. Douze mois. 

La division palatine a été fermée à seize mois. 
Il n’a pas été fait de retouche. 
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) 


Les photographies de la page précédente donnent les résultats à vingt- 
huit mois. 





Fac. 776 bis. O8Bs. XXXV (suite) 


Ces photographies ont été prises à six #ns. La comparaison des deux 
profils montre comment le nez a évolué en quatre ans. La sous-cloison 
commence à se former Quand la saillie nasale se sera formée, le résultat 
sera satisfaisant. Etant donné la gravité de la forme, on pouvait penser 
qu’il était indispensable de refouler le tubercule. 








FiG. 777 Os. XXXVI. Cet enfant est le frère jumeau du bec-de-lièvre 
bilatéral simple (obs. XIII, p. 216). 

Forme totale à droite, gros pont à gauche. Division palatine unilatérale. 

Première opération. 9 février 1931. Six mois. Côté droit. 

Deuxième opération. Quatorze mois. Côté gauche. 

La fente palatine a été fermée à cinq ans et demi, par Récamier, comme 
une division simple du voile. 
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Fic. 778. OBs. XXXIX. Forme totale sans pont. 


Opération. 24 avril 1931. Sept mois. Côté droit. Treize mois. Côté 
sauche. 

La division palatine a été fermée par Récamier à dix-neuf mois. 

Je n’aurais pas dû faire figurer ici cette image, car le résultat est trop 
peu éloigné, mais cet exemple me semble très démonstratif de la recons- 
titution du nez dans un espace aussi court six mois. Puisque nous 
retrouvons si rapidement un profil qui se rapproche de la normale, quand 
nous ne faisons rien à la cloison, on comprend que toutes les opérations 
sur le vomer ne peuvent qu'éloigner du but poursuivi. 


Fi. 779. O8s. XL. Forme totale à droite. A gauche, la fente alvéolaire 
est complète, avec décalage des berges; mais la voûte palatine est reconstituée 
dans sa partie antérieure. La disposition de ce côté rappelle beaucoup celle 
des becs-de-lièvre totaux avec amorce division palatine (fig. 296) 


Opération 10 juin 1931. Un mois. Côté droit. Cinq mois. Côté droit 

Il n’y a pas eu de retouche. 

La division palatine a été fermée à deux ans. Je n'ai pas revu cet 
enfant. Etant donné le décalage des berges osseuses, j'ai l'impression que 
le segment palatin n’a pas eu d'influence sur la reconstitution de 14 
narine. 
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Fi, 779. 


F1c. 780. Os. XLI. Forme totale sans division 
palatine. 





Nous avons vu que dans les becs-de-lièvre unilatéraux totaux sans 
division palatine, la réfection de la lèvre était plus aléatoire. Je n’ai pas 
observé la même incertitude dans les becs-de-lièvre bilatéraux. Mais, 
comme cette malformation est assez rare, je n’ai pas une expérience suf- 
fisante pour pouvoir l’affirmer 

Première opération. 8 novembre 1931. Sept mois. Côté droit. 

Deuxième opération. Dix-neuf mois. Côté droit. 

Troisième opération. Cinq ans. Correction d’une encoche médiane. 


5 ans V2 





À cinq ans et demi, le nez n’a pas encore poussé, mais la saillie de la 
lèvre supérieure est satisfaisante. L’os intermaxillaire, privé de dents, est 
réduit à un moignon sous-muqueux. 


Fr. 781 O8s. XLIT. Forme totale sans pont. 


Opération 10 novembre 1931 Deux mois et demi. Côté droit. Six mois. Côté 
gauche. 
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FiG. 781. 


T1 n’a pas été fait de retouche. Palais fermé, à vingt-deux mois. par Reca- 
mier. L’os intermaxillaire a repris sa place, mais il ne porte pas de dents. 
La photographie a été prise à cinq ans et demi. 


Fic. 782. O8s. XLITI. Forme totale sans pont. 

Opération. 17 novembre 1931. Sept mois. Côté droit. Onze mois. Côté gauche. 
Le deuxième profil a été pris à cette date, avant que le côté gauche soit fermé. 

La division palatine a été opérée à deux ans et demi. L’intermaxillaire était 
rentré dans le rang, il portait des dents. A six ans et demi, il n’en portait plus, 
mais il existait encore sous forme d’une petite masse dure mobile interposée 
entre les sommets des arcades dentaires fendues. 

Dans les cas où il n’y a pas de pont, je ne sais pas exactement quel est l’avenir 
de ces intermaxillaires; mais j’ai l’impression qu’ils sont rarement utiles pour 
la dentition. Mais cela n’a pas beaucoup d’importance. 


F1G. 783. O8s. XLIV Forme totale sans pont. 

Opération. 9 mars 1932. Trois mois. Côté droit. Seize mois. Côté gauche. 

La division palatine a été fermée à trois ans. Le tubercule médian était 
très atrophié. 

Sur le profil pris à quatre ans et demi. la lèvre supérieure est moins suillante 
que la lèvre inférieure. Que serait-ce si j'avais refoulé l'intermaxillaire ? 
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Fi1G. 782. 





Fic. 783. 
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Fc. 784. O8s. XLV Forme totale. 
Opération. 8 octobre 1932. Sept mois. Côté droit. Vingt-six mois. Côté 


gauche. 

Cet enfant est mort à quatre ans et demi, le soir de son entrée dans le ser- 
vice, quand il est venu pour être opéré de sa division palatine. La photographie 
qui a servi à faire le dessin avait été prise la veille. 
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FiG. 785 
Fic. 785. O8s. XLVI. Forme totale à gauche, 


pont à droite, division palatine bilatérale. 
Opération. 14 octobre 1932. Six mois. Côté gauche. Dix mois. C&té droit 
La division palatine a été fermée à vingt-six mois. 
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F1G. 786. OBs. XLVIL. Forme totale. 

Première opération. 26 novembre 1932. Trois mois. Côté droit. 

Deuxième opération. Quinze mois. Côté gauche. La désunion de la peau 
fut presque totale. 

Troisième opération. Trois ans et quatre mois. Correction de la 
lèvre. 

La division palatine a été fermée à deux ans. 

Les photographies ont été prises à quatre ans, elles montrent que, 
malgré une désunion étendue, le résultat est satisfaisant. J’ai placé côte à 
côte les deux profils pour montrer la régression spontanée de linter- 
maxillaire sous l'influence de la sangle musculaire de la lèvre. 
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FiG. 787 






Fic. 787 Os. XLVIII. 


Opération. 18 janvier 1932. Deux mois. Côté 
droit. Six mois. Côté gauche. 


La division palatine a été fermée à deux ans. 


F1G. 788. O8s. XLIX. 


Opératicn. 20 janvier 1933. Cinq mois et demi. 
Côté gauche. 10 mois. Côté droit. 


La division palatine a été fermée à quatre ans. 


11 mo1s 





AN u 
' 
Ds \. 
A d' 
ut e 
COR CS: 1 
mn f > A 
, 
0 


de indus 


F1. 789. 
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F1. 789. Oss. L. 


Première opération. 21 janvier 1933. Trois mois. Côté gauche. 
Deuxième opération. Six mois. Côté droit. 
La division palatine a été fermée à deux ans. 
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Fi, 790. 
Fi1c. 790. Os. LI. 


Première opération. 24 janvier 1933. Six mois. Côté gauche. 
Deuxième opération. Neuf mois. Le dessin ci-dessus a été fait sur une 
photographie prise avant cette seconde opération, quand le côté gauche 


était fermé. On voit comment la forme et la direction du lobule médian 
sont déjà modifiés. 


La division palatine a été fermée à vingt-six mois. 
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Fr6. 791. 


Fi, 791. O8s. LII. Forme totale à gauche, petit pont à droite, grand 
décalage de lintermaxillaire. 

Première opération. 16 novembre 1933. Vingt-deux mois. Côté gauche. 

Vingt-neuf mois. Côté droit. 

La division palatine a été fermée à trois ans. 


La photographie à été prise à six ans. 


Fi. 792. Os. LIII. Forme totale sans ponts. 
Opération. 1°" juillet 1933. Trois mois. Côté gauche.-—Six mois. Côté droit, 


Li] e 


La division palatine a été fermée à quinze mois. L’intermaxillaire était 
rentré dans le rang; il ne portait pas de dents. 
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Fiac. 792. 
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Fic. 793. Ogs. LIV Forme totale à droite. A gauche, la malformation 
est un bec-de-lièvre unilatéral simple. Division unilatérale du palais. 


Opération. 8 février 1934. Trois mois. Côté droit. Sept mois, Côté 
gauche. 

Division palatine fermée à vingt mois. 

Pour le squelette, n’est qu’un bec-de-lièvre unilatéral total. La photo- 
graphie a été prise à trois ans. Le résultat est tout à fait comparable à 
ceux que nous avons déjà vus, à propos du traitement du bec-de-lièvre 
unilatéral total (p. 175). Il y a cependant une différence, c’est que la 
narine à une symétrie que nous avons rarement dans les formes uni- 
latérales typiques. 
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F1G. 794. 





F1c. 794. Os. LV Forme bilatérale totale sans division palatine. 


Opération. 10 février 1934. Quatre mois et demi. Côté droit. Huit 
mois. Côté gauche. 
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Fic. 795. Os. LVI. 


Première opération. 27 février 1934. Six mois. Côté gauche. 
Deuxième opération. Dix-huit mois. Côté droit. 
La division palatine a été fermée à quatre ans. Fic. 797 Oss. LVIII. 


Première opération. 11 octobre 1934. Deux mois et demi. Côté gauche 
Deuxième onération. Sept mois. Côté droit. 
La division palatine a été fermée à vingt et un mois. 


3 mois Le" 


FiG. 797. 





Fic. 796. 
Fic. 798. Os. LIX. Forme totale à droite, bec- 
de-lièvre simple à gauche. 
Fic. 796. O8s. LVII. Première opération. 20 octobre 1934. Trois 
Première opération. 26 juin 1934. Quatre mois. Côté droit. mois. Côté droit. 
Deuxième opération. 23 mois. Côté gauche. Deuxième opération. Dix mois. Côté gauche. 
La division palatine a été fermée à deux ans et demi. La division palatine a été fermée à vingt-deux mois. 


Bec-de-lièvre, 19 
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Fic. 799. 


Fic. 799. Os. LX. 

Première opération. 4 octobre 1934. Quinze mois. Côté gauche. 

Deuxième opération. Dix-neuf mois. Côté droit. 

Le palais a été fermé à trois ans. 

La première photographie a été prise à quinze mois, aussitôt avant lu 
première opération. La troisième photographie a été prise à dix-neuf 
mois, au moment où j'ai fermé le côté gauche; le profil et I quatrième 
photographie ont été pris deux ans après la première opération. 

Voilà le degré extrême de la malformation. J’ai tenu à présenter ici 
une photographie plutôt qu'un dessin dans la crainte que le lecteur ne 
conserve l’arrière-pensée que le trait a exagéré la projection du tuber- 
cule médian. 
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Cet exemple montre que la méthode peut s’appliquer à tous les becs- 
de-lièvre. J’ai lu dans un auteur récent que, « dans les cas heureux », 
j'avais réussi à fermer la fente, sans repousser l’intermaxillaire voilà 
la preuve que c’est possible dans tous les cas. Souvent, quand un chi- 
rurgien m'envoie un opéré chez qui il a suivi la méthode classique, il 
m'écrit « Le tubercule était si saillant qu’il n’y avait pas à penser 
refermer la fente sans repousser l’intermaxillaire. >» Cet exemple prouve 
le contraire. 

L'âge de l'enfant pouvait être regardé comme un facteur d’aggravation 
de la malformation. Une méthode qui escompte la malléabilité de l’os 
pourrait n'être indiquée que dans les premiers mois de la vie, quand 
le squelette n’a pas encore pris la résistance connue et redoutée. Que 
la suture de la lèvre en avant du tubercule puisse donner des résultats 
à deux ou trois mois, ce n’est pas une raison pour escompter les mêmes 
avantages à un âge avancé. 

J’ai opéré cet enfant à quinze mois, ce qui est un âge avancé pour 
un bec-de-lièvre bilatéral total. Les parents sont des mineurs polonais 
d’un niveau social très inférieur Je pense que, depuis la naissance de 
l'enfant, ils attendaient sa mort qu’ils auraient trouvée toute naturelle. 

Malgré l’époque tardive de l'intervention, la méthode a donné des 
résultats. Ce fait prouve qu’il ne faut pas invoquer ni la saillie de l’inter- 
maxillaire ni l’âge de l’enfant pour soutenir que le refoulement du tuber- 
cule est une nécessité chirurgicale. 


La saillie de la lèvre supérieure. J’ai trouvé, comme tout le monde, 
que la lèvre de cet enfant était trop saillante. Mais, depuis quelques 
années, mon attention a été attirée sur la forme normale de la lèvre du 
nourrisson, J’ai vu que cette saillie est en général beaucoup plus appré- 
ciable que nous ne l’imaginons. J’ai vu les tableaux célèbres, et j'ai été 
frappé de la saillie de cette lèvre chez les enfants qui représentent des 
anges. J’ai un dessin de Guido Reni où cette protrusion est presque 
monstrueuse. J'avais d’abord eu l’idée de le reproduire ici, jy ai 
renoncé le lecteur aurait pu penser que 
l’artiste avait représenté un cas patholo- Z 
gique. * É. 

J'ai préféré copier l'enfant de l'affiche 
de la Phosphatine Falières (fig. 800) Je 
ne connais pas « le canon de la beauté » 
du visage de trois ans ; mais on peut 
admettre que l’auteur de l'affiche s’en 
est rapproché de son mieux. Si on com- 
pare ce profil avec celui que j'ai obtenu, 
on voit que la saillie de la lèvre supé- 
rieure que j'ai reconstituée est moins 
exagérée qu’on ne le pensait d’abord. 

Pour juger en toute équité de la vaieur 
d’un résultat, il faut connaître le degré 
de la malformation avant l'intervention. 





Fi. 800. 
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Fig. 801. Os. LXI. 
Opération. 13 novembre 1934. Dix-sept mois. Côté droit. Vingt-trois 
mois. Côté gauche. 
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La division palatine à été fermée à trois ans. 

I1 s’agit encore d’un sujet très âgé... pour un bec-de-lièvre bilatéral total. 
J’ai rapproché ici quatre profils pour montrer l’évolution de la face dans 
les étapes successives du traitement chirurgical. 

I y a d’abord le profil avant toute intervention (dix-sept mois). La 
saillie était moins marquée que dans le cas figuré à la page précédente. 

Viennent ensuite deux profils pris avant la deuxième intervention. On 
voit d’abord le côté qui a été suturé; le lobule médian a changé de direction, 
il s’est incliné en bas. Vis-à-vis est le côté qui n’a pas encore été suturé, 
ce profil est très peu différent de celui d’un bec-de-lièvre unilatéral total. 

Le quatrième profil a été pris à trois ans un mois après la seconde 
intervention. La sangle musculaire reconstituée va presser sur l’inter- 
maxillaire et diminuer sa projection. Je me demande si l’action de cette 
sangle n’est pas plus considérable encore sur la commissure labiale 
qu'elle tire en avant. Mais, pour le rétablissement de la forme, il faut 
compter beaucoup sur le développement du nez. 
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On remarquera que je suis amené rarement à faire une troisième inter- 
vention pour corriger la lèvre. C’est que j'ai appris le danger de la con- 
servation de la muqueuse du tubercule médian; je suis arrivé à la sup- 
primer en totalité, suivant mon évolution chirurgicale que j'ai décrite 
à propos du bec-de-lièvre bilatéral simple au chapitre précédent. 


F1G. 802. 





Fic. 802. O8s. LXIT: 
Opération. 18 novembre 1934. Quatre mois. Côté gauche. Huit 


mois. Côté droit. 
La division palatine a été fermée à deux ans et demi. 





Fic. 803. Os. LXIII. 


Première opération. 
23 mars 1935. Quatre 
mois et demi. 

Deuxième opération. 
Sept mois. 

Le palais a été fermé 
à deux ans. 


F1G. 803. 
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8 mois 






F1. 804. O8s. LXIV 

Le tubercule est anor- 
malement atrophié; il est 
d’une mobilité exception- 
nelle, pas de renflement 
du bord inférieur de la 
cloison, qui est en lame de couteau. 


Première opération. 2 mai 1935. Deux mais. Côté droit. 
Deuxième opération. Six mois. Côté gauche. 
Le palais a été fermé à trois ans. 
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F1G. 805. 


FiG. 805. OBs. LXV 


Première opération. 6 juillet 1935. Cinq 
mois et demi. Côté gauche. 

Deuxième opération. Huit mois. Côté 

droit. | , 
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Le palais a été fermé à deux ans trois sax 

quarts. Lots 





jte 


MENT 





299 


RL L'OPÉRATION DU BEC-DE-LIÈVRE 
BILATÉRAL TOTAL 


Joute cette longue série de faits chirurgicaux a montré les résultats 
d’une méthode qui, a priori, semble bien paradoxale. Quand on voit des 
profils comme ceux qui ont été représentés, il semble tout à fait contraire 
au) bon sens de vouloir tirer la lèvre rétractée en avant du tubercule 
proéminent. 

Il semble bien plus simple et on croit se rapprocher de la normale 

de refouler ce tubercule après avoir sectionné la poutre vomérienne 
qui le projette en avant comme la proue d’un navire. Cette méthode 
évidente, qui s’impose au bon sens, serait peut-être la meilleure si nous 
opérions des adultes. C’est d’eux que nous viennent toutes nos concep- 
tions des autoplasties. 

L'expérience prouve que cette pratique aboutit à des résultats lamen- 
tables dans tous les pays, entre les mains de tous les chirurgiens; et les 
perfectionnements modernes de nos moyens techniques n’ont pas modifié 
ces résultats. On arrive à comprendre, a posteriori, que la chirurgie des 
adultes n’est pas la chirurgie des nourrissons, car nous opérons des faces 
en évolution. 

Pour que la face du nouveau-né devienne une face adulte normale, une 
série de facteurs inconnus entrent en jeu. Tous ces facteurs jouent 
leur rôle dans la répartition des forces qui créent la forme définitive. Ils 
sont les parties instrumentales dont l’ensemble fait l’harmonie que nous 
connaissons. Supprimez les violons, vous ne reconnaitrez plus une sym- 
phonie de Beethoven. C’est ce que nous avons fait jusqu’à présent dans 
le traitement du bec-de-lièvre bilatéral total, nous avons supprimé la 
poutre axiale qui commande toute l’évolution de la face. 

« Mais, dira-t-on, c’est peut-être très bien de respecter l’intégrité des 
plans anatomiques qui doivent continuer à évoluer; mais nous avons une 
fente à fermer !.… Le feu est dans la maison, n’empêchez pas les pompiers 
d’inonder l’immeuble. » Je viens de prouver par des faits qu’on peut 
fcrmer les fentes d’un bec-de-lièvre bilatéral total sans perturber l’évo- 
lution qui doit aboutir à une face normale. 

Nous allons trouver ici l’unité de conception chirurgicale, corollaire 
nécessaire de l’unité embryologique de la malformation. Notre bec-de- 
lièvre est une double malformation unilatérale. La méthode qui s’est 
montrée bonne pour les formes unilatérales sera appliquée, exactement 
la même, dans les formes bilatérales. L'expérience a prouvé (obs. XX, 
p. 264) qu’il fallait faire deux fois l’opération du bec-de-lièvre unilatéral 
total. On va voir avec quelle aisance on y arrive. J’en suis moi-même, 
encore aujourd’hui, le premier surpris. 

L'opération qui se pratique est exactement celle qui a été décrite au 
chapitre III pour le traitement du bec-de-lièvre unilatéral total, ce sont 
les mêmes principes opératoires, les mêmes détails d'exécution. Le lec- 
teur ne devra aborder cette technique qu’après avoir médité sur les figures 
des pages 176 à 195. 

Je me suis attaché ici uniquement à prouver la possibilité d'exécution 
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de la méthode. Je vais maintenant montrer, par une simple série de des- 
sins faits sur des photographies prises au cours d’une opération quel- 
conque, son exécution technique. 
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F1c. 806. Os. LXVI. Forme totale à gauche, pont filiforme à droite. Cet 
enfant a servi à prendre les photographies qui ont été dessinées pour représen- 
ter la technique. Opération 9 mai 1936. Six mois. Côté gauche. Dix mois. 
Côté droit. La division palatine a été fermée le 24 mai 1937 A cette date 
ont été prises les photographies de la page 308. 


Tracé de l'incision de la berge externe. 


F1ic. 807 Les aiguilles sont piquées à cheval sur la ligne cutanéo-mu- 
queuse. J’ai déjà dit que les aiguilles avaient l’avantage de fixer les poinis 
de repère, quand on les plante, on voit très bien la ligne, on n’est pas 
encore aveuglé par le sang. Il faut savoir très bien d’avance ce qu’on 
veut, quand l’opération est commencée, on a de la peine à se reconnaitre. 

Il est représenté, aux pages 133 et 182, comment le bistouri incisera 
au-dessus, puis au-dessous, de la ligne cutanéo-muqueuse et enfin entre 
les deux aiguilles, car il est indispensable de réséquer un petit segment 
de la ligne cutanéo-muqueuse pour éviter, à coup sûr, l’enclave de la 
muqueuse dans la peau. Il est nécessaire aussi d’avoir une section bien 
perpendiculaire de cette ligne. 

On voit comment la lèvre est fixée entre le pouce et l’index; elle est 
soulevée, avancée sur la lèvre inférieure. La résion à inciser est ainsi 
bien en évidence, et la pression des doigts diminue l’hémorragie. 

J'ai l'habitude d’opérer dans la position de Rose; mes doigts gauches 
pincent la lèvre, mon pouce est du côté de l’œil, mon index est profondé- 
ment entré dans le vestibule gingivo-labial, il amène la lèvre en avant. 
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Incision du vestibule. 
Fic. 808. Elle représente l’incision de la muqueuse sur le rebord 
alvéolaire, exactement comme dans le bec-de-lièvre unilatéral total. J’en 
ai déjà parlé à la page 182 (fig. 545); elle est encore représentée à la 






lig. 570 (p. 189). I ne faut pas croire 
que cette incision doive être plus 
étendue que dans la forme unilatérale. Cette libération de la berge externe 
permet de ramener en dedans tous les tissus mous de la lèvre. L’effort 
qu’on demande à cette berge dépend uniquement de la largeur transver- 
sale de la fente et non du décalage antéro-postérieur Dans le bec-de-lièvre 
bilatéral, l’écart transversal des berges est le plus souvent moindre que 
dans le bec-de-lièvre unilatéral; les figures du chapitre des formes prou- 
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vent ce fait anatomique. Dans le cas 
: u particulier, une incision de 1 centi- 
mètre eût largement suffit ; mais on peut bien l’allonger autant qu’on 
veut, cela n’a aucune importance, les berges de la section ne s’écartent 
pas, on n’a jamais besoin d’en faire la suture. Quand cette incision est 
tracée, on ne la revoit plus, elle est dans la profondeur, région inaccessible. 

J'ai déjà parlé (p. 182) de l’incision du myrtiforme, de la zone décol- 
lable sur la fossette canine du maxillaire supérieur Tout cela ne diffère 
en rien de l’opération du bec-de-lièvre unilatéral total. 


Fic. 808. mr 
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Incision de la berge interne. 


Fic. 809. Les aiguilles sont piquées sur la berge interne, à cheval 
encore sur la ligne cutanéo-muqueuse. J’ai déjà représenté ce stade opé- 
ratoire pour le bec-de-lièvre unilatéral total à la page 183 (fig. 548) 

Cette figure donne l’impression que les aiguilles sont plantées sur la 
ligne médiane, dans le prolongement du frein de la lèvre supérieure. Si 
j'avais fait un schéma, je ne les aurais pas placées là, mais c’est une 
photographie , ce qu’on voit, c’est la réalité, elle est trompeuse , les 
aiguilles sont plantées à quelque distance à gauche (du sujet) de la ligne 
médiane. Quand elles ont été piquées, elles ont été déplacées sur la droite 
(du sujet) pour tendre les téguments (cela facilitera la section), et elles 
ont trouvé le plan solide du squelette sur lequel elles se sont fixées. On 
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voit bien, quand on le sait, que le segment de ligne cutanéo-muqueuse est 
beaucoup plus étendu à droite qu’à gauche. Tout le segment de la ligne 
cutanéo-muqueuse correspondant à la région médiane doit rester avec 
le tubercule, il servira à reformer la lèvre supérieure. Ce fut l’erreur de 
ma jeunesse de réséquer la totalité de la ligne cutanéo-muqueuse (p. 210). 

Par un hasard, que je ne regrette pas, ma main gauche est restée dans 
la position du temps précédent, elle n’a plus rien à faire ici. Du moins 
elle a montré à l’objectif l’incision du rebord alvéolaire qui rejoint en 
dedans l’incision de la ligne cutanéo-muqueuse. 


Résection de la muqueuse du tubercule. 


Fic. 810. L’incision a été pratiquée comme je l’ai représentée à la 
fig. 548 de la page 183. L’incision, après avoir traversé Ja ligne cutanéo- 
muqueuse, a suivi la même ligne en mordant sur la muqueuse jusqu’à la 
ligne médiane qu’elle devrait dépasser, mais on ne va jamais assez loin, 
puis elle est descendue dans le frein de la lèvre. Les tissus sont très 
élastiques, après une libération insignifiante, on peut écarter les lèvres 
de la plaie comme il est représenté sur la figure. Tout le lambeau inférieur 
sera réséqué. Il ne faut rien demander à ce segment dans la reconstitution 
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de la lèvre; sa conservation 
est la cause des encoches 
médianes de la lèvre supé- 
rieure. Dans les premières 
observations rapportées 
plus haut, si j'ai fait si 
souvent une troisième opération, cela vient uniquement de ce que j'ai 
voulu conserver des tissus pour éviter la désunion. La muqueuse du tuber- 
cule médian est la cause de tous les maux, mais le segment médian de 
la ligne cutanéo-muqueuse est utile. 





F1G. 810. 





Fic. 811. 
Réfection de la voûte palatine. 


Fic. 811 Elle représente le final de tous les temps opératoires qui ne 
sont pas figurés ici, parce qu’ils ont été représentés longuement aux 
pages 183-188. 

Je veux seulement indiquer les particularités que le chirurgien rencon- 
trera par le fait de la bilatéralité de la malformation et de la projection de 
l’intermaxillaire. 

L'incision sur le vomer ne présente pas plus de difficultés, car le 
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vomer est presque toujours assez large pour que le bistouri trouve un 
plan solide. Dans des cas très rares, le vomer est en lame de couteau, il 
faut alors quelque attention pour faire cette section. 

Le décollement du lambeau muqueux vomérien est beaucoup plus 
facile que dans le bec-de-lièvre unilatéral total. J’ai montré, à la page 185, 
qu’on éprouve toujours de la difficulté à décoller la muqueuse dans le 
sillon profond situé derrière la saillie de l’intermaxillaire. Dans le bec- 
de-lièvre bilatéral, il n’y a pas de sillon, parce que l’intermaxillaire a été 
projeté en masse en avant du vomer, cela facilite énormément le décolle- 
ment de la muqueuse. Sur la fig. 285, j'ai montré un renflement qu’on 
observe toujours à l’union du vomer et du processus vomérien de l’inter- 
maxillaire. À ce niveau, l’adhérence 
est un peu plus intime , on n’en 
sera pas étonné. 


Fic. 812. 
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L’incision de la lame palatine entre l’alvéole et la voûte, la rupture 
de la muqueuse sur le bord interne de la lame palatine, le décollement 
de la voûte, l’allongement du paquet vasculo-nerveux, sont des temps 
exactement semblables à ceux qui ont été décrits pour le bec-de-lièvre 
unilatéral total. 

La fig. 811 représente le dernier de tous ces temps palatins. On voit 
avec quelle aisance le fil est passé avec une aiguille droite. Je n’ai jamais 
placé qu’un point. Mais il faut faire bien attention de ne pas piquer l’ai- 
guille deux fois par le même trou dans la muqueuse vomérienne. 

Ce point ne sert qu’à fixer « en paletot >» le lambeau palatin sous le 
lambeau vomérien basculé d’un quart de cercle. Il ne cherche pas une 
coaptation des tranches de section : ce serait impossible et bien inutile; 
il n’y a jamais de désunion, les lambeaux ne tirent pas, ils sont beau- 
coup trop larges. 

À la fin de ce temps, il ne faut pas oublier d’enlever l’ouvre-bouche, 
il écarte les lèvres, il serait très gênant pour la suite de l’opération. Je le 
dis, parce qu’il m’est arrivé souvent de le laisser 


Libération des téguments de la berge externe. 


Fic. 812. Voilà le temps essentiel, celui qui permet toute l’opération. 
Le chirurgien qui ne réussit pas doit se persuader que son échec tient 
uniquement à ce qu’il n’a pas su libérer les téguments. Pour que la berge 
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externe puisse arriver à enjamber la fente et à atteindre le sommet du 
tubercule médian, il faut que tous les tissus aient été dissociés. 

Dans cette région étalée sur la fig. 812, il y a 

En arrière, la muqueuse du vestibule qui doit arriver au niveau du 
frein. 

En avant, la peau qui doit former le seuil de la narine. 

Au milieu, les muscles qui seront tirés en avant du tubercule médian. 

La dissection doit se faire dans trois directions 

Sur los. La libération du squelette permet d’amener en masse la 
lèvre en avant. Autrefois, je demandais tout à ce décollement de la fos- 
sette canine, il est utile, mais très insuffisant. 

Libération de la muqueuse postérieure. Elle n’est pas très difficile, 
parce qu’on coupe dans une couche de glandes. Il peut arriver qu’on 
crève la muqueuse (cela m'arrive encore maintenant); ce n’est pas grave, 
il y a toujours assez de tissus. 

Libération de la peau. Voilà le plus important et le plus difficile. 
La peau fait corps avec les muscles, il faut inciser avec le bistouri, on 
doit avoir une collerette de plusieurs millimètres de hauteur Quand 
cela est fait, la tranche de section a une très grande longueur; elle appar- 
tient à des régions différentes : en haut et en dedans, on est dans la 
narine, au voisinage de la tête du cornet inférieur; au°milieu est l’im- 
plantation de l’aile du nez qui est perpendiculaire à la surface cruentée, 
il faut entrer dans cette aile, en bas et en avant est la peau de la joue 
et de la lèvre, c’est là qu’on risque le plus de crever. Il faut veiller 

Quand tout cela est fait, j’entre, dans l’aile du nez, la pointe de petits 
ciseaux pointus que j'ouvre dans la profondeur Jamais on ne va assez 
loin. 





FiG. 814. 


Le point de l'aile du nez. 


Fic. 813. Dans cette région largement ouverte, il faut passer un fil 
solide qui servira de tracteur pour amener en avant l’aile du nez et 
toute la lèvre. C’est là le temps le plus délicat de l’opération et le moins 
anatomique; on est dans la profondeur, dans une région qu’on connaît 
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mal. Il faut prendre une aiguille assez grosse, dans le cas particulier, 
j'ai pris une aiguille droite, parce qu’on est plus maître de la pointe d’une 
aiguille droite, mais d’autres préféreront prendre une aiguille courbe. 

Quand on a suffisamment disséqué les téguments, on est loin dans la 
joue, l’aiguille accroche ce qu’elle peut. Je crois que ce sont les muscles 
moteurs de l’aile du nez. Il faut quelque précaution pour ne pas traverser 
la peau, l'index gauche est un guide précieux pour la pointe de l’aiguille. 

Quand le fil est passé, si on voit qu’il ne tient rien, il faut recommen- 
cer J'ai habitude d’emplover un crin de moyen volume. 


. 
DT 





Fia. 811. 
Suture du plancher narinaire. 
Fic. 814. Là encore, on fait exactement la même chose que dans le 


bec-de-lièvre unilatéral total. Malgré le décollement étendu, malgré l’élas- 
ticité des tissus, les longueurs des tranches ne sont pas adéquates, la berge 
interne est beaucoup plus longue que la berge externe, en dedans on a 
environ 1 cm. 1/2 à 2 centimètres, en dehors on a seulement 1 centi- 
mètre. La suture corrigera cette différence. On met trois à quatre points 
sur ce plancher, on comprend que les fils se touchent en dehors. En 
dedans ils sont distants les uns des autres de 2 à 3 millimètres. Ce faisant, 
on assiste à l’enroulement de l’aile. C’est un beau spectacle qu’on aime à 
montrer aux assistants. Le point qui est représenté ici est le quatrième. 
Pour les trois premiers, on a utilisé le catgut, car les fils ne peuvent être 
enlevés à travers la narine. Ce quatrième est un crin, on pourra l’enlever 
s’il n’est pas tombé avec une croûte. 


La fig. 815 représente deux temps importants 


1° LE PASSAGE DU FIL DE L'AILE A TRAVERS LA CLOISON. 
2° T’AMORCE DE LA SUTURE MUSCUIAIRE. 


Les points d'appui sur la berge interne. Voilà la grande différence 
qui existe entre le bec-de-lièvre bilatéral et le bec-de-lièvre unilatéral, 
Dans les becs-de-lièvre unilatéraux, nous avions sur la berge interne 
tous les muscles de la lèvre. Il n’v a rien de meilleur que les muscles 
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pour faire une suture solide. Dans les becs-de-lièvre bilatéraux, il n’y a 
pas de muscles. Il fallait trouver un remplaçant. Je l’ai cherché dans les 
OS, parce que je croyais que le squelette est un plan solide, résistant, 
« qui tient » Je ne sais pas si le tissu mou de l’intermaxillaire serait un 
bon point d’appui; j’en doute, parce qu’un squelette de nourrisson n’est 
pas un tibia d’adulte. Mais ce que je sais bien, c’est que le désastre a été 
complet quand j'ai passé le fil à travers le tubercule médian. Le mal 
vient des dents. En traversant l’intermaxillaire, on passe au milieu des 
germes dentaires, ils sont lésés et le plus souvent s’éliminent, l’atrophie 
de l’intermaxillaire est précipitée. Or, je soutiens que, loin de vouloir 
diminuer ou supprimer la saillie du tubercule médian, il faut la conser- 
ver, elle est indispensable pour l’équilibre des forces qui doivent créer 
les formes définitives. 

Ne pouvant utiliser l’intermaxillaire, je n’avais plus rien. Je me suis 
contenté de demander le point d’appui au bourdonnet de gaze placé dans 





Fc. 815. 


l’autre narine. Je passe les fils profonds en avant de la cloison cartilagi- 
neuse que je tiens à respecter, et je les noue sur ce bourdonnet. Assuré- 
ment, ce n’est pas très élégant au point de vue anatomique et chirurgical, 
mais l’expérience m’a montré que c'était suffisant, quand on a bien amarré 
le fil à quelque chose de résistant sur la berge externe. 

J'avais déjà recours à cette pratique dans le bec-de-lièvre unilatéral 
total pour le point de l’aile du nez, j'en étais assez satisfait pour la 
généraliser et demander au même bourdonnet de fixer non seulement le fil 
de l’aile, maïs le fil musculaire qui ne trouvait pas les muscles du côté sain. 

Peut-être, mes successeurs trouveront mieux, mais quand ils cherche- 
ront, qu’ils respectent la cloison, elle est le facteur du futur profil. 

Dans cette jig. 815, le fil de l’aile a été passé dans la narine saine en 
traversant les téguments au-dessous du cartilage. Ce sont les fils dessinés 
en noir. 

La suture musculaire est amorcée. L’aiguille a passé, comme dans le 
bec-de-lièvre unilatéral total, dans le tissu épais résistant de la lèvre, mais 
avec cette différence qu’elle ne traverse pas la muqueuse, puisque le fil 
doit rester profond dans toute sa longueur 
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FiG. 816. —— SUTURE DE LA MUQUEUSE POSTÉRIEURE DE LA LÈVRE. Cette figure 
prouve la possibilité de la méthode décrite ici. Ce point est le seul qui 
tire; on ne sera pas surpris de sa tension quand on aura réalisé l’effort 
formidable demandé à la muqueuse du vestibule. On peut constater qu’elle 
n’est pas éxagérée. Quand ce point est passé, il sera facile de passer les 
autres. 

Je démande au lecteur de regarder la fig. 576 (p. 192) qui représente 
le même temps opératoire dans le bec-de-lièvre unilatéral total. Par com- 
paraison, on reconnaît que la muqueuse est moins tendue dans le bila- 
téral que dans l’unilatéral. C’est que la tension de la muqueuse est uni- 
quement fonction de la largeur de la fente et non du décalage antéro- 
postérieur des berges; or, dans ce bec-de-lièvre bilatéral, la fente était 
moins large que dans le bec-de-lièvre unilatéral qui a servi de modèle à 
l'opération figurée à la page 192. Si l’opération était réalisable dans les 


formes unilatérales, elle a été pratiquée depuis longtemps, je n'ai 
apporté aucune innovation dans le traitement de l’unilatéral, elle est 
* 


Fic. 817. 
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tout ausi bien réalisable dans les formes bilatérales. Je ne fais rien d’au- 
dacieux. Si elle était bonne pour les uns, elle doit avoir les mêmes qua 
lités pour les autres. 

Je montre ici sa réalisation, et la fig. 816 est la preuve la moins dis- 
cutable puisque c’est une photographie dessinée. Je ferai remarquer que 
le fil musculaire n’a pas encore été passé de l’autre côté de la fente. Seul 
le fil de l’aile a déjà traversé la brèche; il n’est pas encore noué, pur 
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conséquent, il n’exerce pas encore son action de rapprochement. Les 
tranches de la section seront beaucoup plus au contact l’une de l’autre 
à la fin de l’opération. 


Fic. 817 Quand ce premier point a été passé au sommet de lambeau 
de la muqueuse du vestibule, on ajoute quelques points entre la tranche 
de la muqueuse de la lèvre externe et la collerette muqueuse laissée au 
contact de l’intermaxillaire après la résection du segment médian, comme 
il a été représenté à la fig. 557 de la page 186. 

On voit là bien nettement que les fils ne tirent pas, cependant le fil 
musculaire n’a pas encore exercé son action de point d'approche. 
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Fia. 818. LE FIL MUSCULAIRE A TRAVERSÉ LA CLOISON. Ce fil a été passé 


avec l'aiguille droite qui à suivi le trajet du fil narinaire. L’aiguille à 
ramené les deux chefs. 

Je demande au lecteur de comparer ces deux fig. 817 818, toute l’action 
du fil musculaire est représentée là. Sur la fig. 817, la lèvre est dans 
l’état créé par la suture du plancher nasal, le passage du fil de l'aile, qui 
n’est pas noué, la suture de la muqueuse du vestibule, la lèvre est encore 
écartée en dehors. Sur la fig. 818, il s’y ajoute la traction exercée par 
le fil musculaire qui à traversé la sous-cloison. On voit combien la lèvre 
a été amenée au contact du tubercule médian. Il ne reste plus qu’à coapter 
les tranches de section. On ne demande pas du tout à ces fils d’affronte- 
ment de s’opposer à l’écart des berges. Cet état anatomique, créé par les 
fils profonds, explique la rareté des désunions (p. 322). 


/ 


La fig. 818 montre que le fil musculaire est, dans son entier, caché dans 
la profondeur, sous les téguments. On voit pourquoi l'aiguille n’a pas 
traversé la muqueuse dans la /ig. 815, comme elle l'aurait fait dans un 
bec-de-lièvre unilatéral total. 

Toute la fin de l’opération n’est plus qu’un affrontement exact des 


tranches de section. 


La /ig. 819 représente le raccordement de la ligne cutanéo-muqueuse. 
J'en ai parlé page 139 (unilatéral simple) et page 192 (unilatéral total) 
Pour comprendre comment a été prise cette fig. 819 il faut regarder 
la fig. 825 : on y voit que la lèvre reconstruite est horizontale. T’objectif 


Bec-de-lièvre, 20 
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Ÿ Au contraire, dans la fig. 820, le fil du bord de la lèvre a tiré sur cette 
lèvre et l’a rendue verticale. Cet enfant est vu de face. 
- Ces deux images représentent la suture de la peau de la lèvre qui 
rejoint, au niveau du seuil, la suture du plancher nasal. 









F1G. 819. 


qui a pris la photographie utilisée pour cette figure était sertidal en haut 
du côté du front, comme pour une vue du sol depuis le quatrième étage. 





he 
À Fra. 822. 
titi 





su : AN 


Su 
.. 


F1c. 820. 


_... 





F1G. 824. 


st 


/ 
LA 


Fic. 821 Frc. 822. Fic. 823. SUTURES DES TÉGUMENTS. 





F1. 821. 


\ = 





f' ji \ 
JAN, 
ARE 


SPP 
ETAT TRES 





F1c. 824. 
ASPECTS DE LA RÉGION QUAND LES FILS PROFONDS NE SONT PAS ENCORE SERRÉS, 
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Fic. 825 LE FIL. DE L'AILE DU NEZ ET LE FIL MUSCULAIRE SONT NOUÉS SUR UN 
BOURDONNET DE GAZE. 
milite 
4 
ADM" 
\ Fic. 827 Ces photographies représentent l'enfant figuré à six mois 
(p. 286), et dont l'opération à servi à représenter la technique opératoire 
d (pp. 287-308). 
- 
UT | # Le côté droit à été fermé à dix mois. 
Le palais à été fermé, à vingt-deux mois, par Récamier Ces photogra- 
phies ont été prises à cette date. 
J'ai réalisé Punité chirurgicale pour toutes les fentes totales du bec- 
7 EN de-lièvre. L'opération à laquelle j'étais arrivé après bien des tâtonnements, 
% jh M t Avr : . . , , , “ Q 
pour les becs-de-lièvre unilatéraux, est exécutée, sans aucune variation, 
comme traitement du bec-de-lièvre bilatéral. Elle à l'avantage de ne créer 
aucun traumatisme susceptible de compromettre la forme qui sera défi- 
nitive quelques années plus tard. 
Fi. 826. PROFIL A LA FIN DE L'OPÉRATION, 


Deuxième opération. 


I faut attendre au moins trois mois pour fermer l’autre côté de la fenie 
d'un bec-de-lièvre bilatéral total. 

J'avais dessiné des images de cette seconde opération. Je les ai sup- 
primées elles n’ajoutaient rien à ce qui a déjà été représenté pages 182, 
190, 194. 

Ce deuxième temps du traitement du bec-de-lièvre bilatéral total est 
exécuté exactement comme l’opération du bec-de-lièvre unilatéral total, 
Le premier temps en différait déjà très peu. 

Dans cette seconde intervention, on éprouve une petite difficulté à isoler 
la muqueuse au niveau du point où les fils profonds ont été passés à tra 
vers la cloison pour étre noués sur le bourdonnet de gaze. faut emplover 
le bistouri pour seclionner les adhérences. 
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SOINS POST-OPÉRATOIRES 


Je ne m'occupe ici que des nourrissons qui forment la très grande 
majorité de nos opérés. 


1° RÉVULSION CUTANÉE. J’ai pris l'habitude d’avoir recours à cette 
pratique. J’ai l'impression d’avoir évité quelquefois des accidents graves. 
Dès que l'enfant est replacé dans son lit, on lui applique sur tout le 
thorax un cataplasme sinapisé. Le cataplasme doit être tiède et pas 
chaud. Il faut penser aux brûlures , l’épiderme de ces enfants est très 
sensible. 

Cet enveloppement sinapisé est renouvelé deux fois par jour, tant que 
la température n’est pas normale et que le sang n’a pas été complètement 
évacué par le rectum. 

On recommence les enveloppements dès que l’enfant présente quelques 
signes qui pourraient faire craindre une complication pulmonaire : fré- 
quence de la respiration, élévation de la température. 


2° PAR LE RECTUM. En même temps que le premier enveloppement 
sinapisé, on instille par le rectum 50 à 80 centimètres cubes de sérum 
glucosé. 

Si la température monte le soir, on lui fait prendre un grand lavement 
froid. 

Si l’enfant est déprimé, on donne un lavement de 50 à 80 centimètres 
cubes de sérum de Quinton ou de sérum isotonique. 

Si l’enfant est agité, on lui met un suppositoire d’antipyrine ou de 
gardénal. 


3° PAR LA BOUCHE. Dès le premier jour, l’enfant est assoiffé, il boit 
avec avidité. On lui donne à discrétion de l’eau sucrée. Le premier jour, 
il boit jusqu’à 1 litre. Le lendemain, la soif s’est calmée; on peut com- 
mencer à ajouter un peu de lait à son eau 1/3 de lait, 2/3 d’eau. 

Il faut s’efforcer de ne pas changer l'alimentation. On conservera 
autant que possible le même lait. 

Vers le cinquième jour, on arrivera à une alimentation normale comme 
qualité et quantité. La date de cette alimentation normale dépend princi- 
palement de l’évacuation du sang par le rectum. A ce point de vue, il ya 
de très grandes différences individuelles. Certains nourrissons ont du 
sang noir dans les selles dès le soir même de l’opération. Chez d’autres, 
il n’apparaît que deux ou trois jours plus tard. 

On ne relâchera la surveillance que si les selles ont repris une couleur 
normale. 


4° EMPÊCHER LES ENFANTS DE PORTER LES MAINS A LA PLAIE. Cela 
s'obtient très facilement en cousant dans la manche un cylindre de 
carton. Je tiens cette pratique de M. Ehrmann. J’y ai toujours été fidèle, 
Comme le but était atteint, je n’ai jamais cherché autre chose. 
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5° LA PLAIE. LES FILS. J’ai pris l’habitude de ne mettre aucun panse- 
ment, pas de compresses humides. J’ai l'impression que le gonflement est 
beaucoup moindre maintenant qu’autrefois quand je faisais des incisions 
complémentaires le long de l’aile du nez ou dans la narine. On n’a plus 
besoin de nettoyer la plaie qui, en général, est sèche. L’infirmière ne 
touche jamais à la région opérée. 

Vers le cinquième jour, je regarde la plaie. Comme les nourrissons n’ont 
pas d’appréhension, je fais porter l’enfant à la salle d’opération, je lins- 
talle en bonne lumière et je regarde attentivement la région. En général, 
j'enlève quelques points de la muqueuse du vestibule gingivo-labial, car 
les muqueuses collent très vite. A cette date, on devine à peine la ligne 
de suture. 

Quelques jours plus tard, je regarde encore; j’enlève quelques points 
des sutures cutanées. Ce n’est pas commode l’ense atteint à peine 
1 millimètre et il ne faut pas couper les deux côtés de l’anse, il en reste- 
rait moitié dans la plaie. 

Vers le dixième jour, j’enlève les deux fils profonds. Cela encore n’est 
pas facile, il faut bien tirer sur le nœud pour ne couper qu’un des fils. 
Il m’est arrivé quatre ou cinq fois de laisser dans la plaie moitié de 
l’anse métallique du point de suture musculaire. Il n’y a pas eu d’inci- 
dents. Je ne sais pas ce que ce fil est devenu. 

Il y a une précaution à prendre pour le fil profond de l’aile du nez qui 
est noué dans la narine saine. Ce fil touche le bord libre de la narine. 
Il peut ulcérer une peau anormalement fragile. J’ai eu un cas d’encoche 
définitive, j’étais bien attristé. Il faut surveiller ce fil. 


AGE DE L'OPÉRATION 
DANS LES DIFFÉRENTES FORMES DE BEC-DE-LIÈVRE 


Je résumerai ici la pratique à laquelle je suis arrivé. Ces chiffres sont 
un peu épars dans ce livre; le lecteur aura quelques difficultés de les 
retrouver rapidement, et cette question, à juste titre, tient une grosse place 
dans l’esprit des médecins des chirurgiens et des accoucheurs. 


Becs-de-lièvre simples. J’opérerais vers la quatrième semaine, 
mais, en fait, cela n’arrive jamais, parce que les parents ne sont pas 
pressés; ils ne viennent au chirurgien que plus tard, beaucoup plus tard. 
Le rôle du médecin de famille, de l’accoucheur, doit être de faire com- 
prendre à la famille qu’il serait bon de ne pas dépasser la fin de la pre- 
mière année, mais certains parents sont si négligents et ce ne sont 
pas les moins élevés dans l’échelle sociale que des enfants de sept 
ans, de dix ans, ne sont pas encore opérés d’un bec-de-lièvre simple. 
C’est une erreur, car les muscles se développent plus facilement dans 
les premières années de la vie, et le résultat de l’opération ne sera 
parfait qu’à l’époque où les muscles auront recouvré une pleine intégrité 
fonctionnelle. 

En résumé, pour un bec-de-lièvre simple, le rôle du médecin est de 
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mettre en garde contre les inconvénients d’une opération tardive. Le 
mieux est d'intervenir au cours de la quatriême semaine. 


Becs-de-lièvre totaux. C’est encore vers la fin du premier mois 
que j'interviens dans un bec-de-lièvre total. Mais, ici, les conditions 
cliniques sont toutes différentes. 

Dès la naissance, les parents demandent l'intervention. Leur hâte est 
grande de ne plus avoir sous les yeux cette face inattendue. Ils vou- 
draient, pouvoir ne pas montrer l'enfant dont ils ont honte. Une opéra- 
tion immédiate est ardemment souhaitée, quelquefois même imposée. 
C’est le rôle du médecin, de l’accoucheur, de calmer cette impatience. 
Je n’ai jamais eu de peine pour faire accepter ce retard de quelques 
semaines qui permet d’opérer l’enfant peu après que la mère a quitté 
la maison d’accouchement. 

J’ai toujours refusé d’intervenir dans les premiers jours après la nais- 
sance, car, à cette date, l’opération n’a aucun intérêt pour la vie de 
l'enfant. La gravité du bec-de-lièvre tient uniquement à la division pala- 
tine qui gêne la déglutition. C’est une erreur complète de dire « L’en- 
fant n’est pas viable; il faut l’opérer même s’il doit mourir de l’opéra- 
tion. » On n’a jamais fermé une fente palatine dans les premiers jours de 
la vie; cependant c’est cela qu’il faudrait faire si on se laissait guider 
uniquement par la vie de l’enfant. 

L'opération dès la naissance est peut-être dangereuse, je n’en sais 
rien, car je ne connais pas les enfants qui meurent ; mais je sais 
qu’elle est aléatoire, car j’ai vu des enfants qui avaient été opérés quatre 
et cinq fois par des accoucheurs, et la fente était restée totale. Je sais 
aussi que ces opérations hâtives ne donnent jamais de résultats satis- 
faisants au point de vue esthétique : il faut toujours recommencer à une 
date plus ou moins éloignée. 

Je crois être dans une juste moyenne en restant fixé à la date de 
quatre semaines. Mais si la mère a réussi à conserver son lait grâce au 
succi-pompe électrique, je consens à abaïsser à trois semaines la date 
de la première intervention. 


Dans le bec-de-lièvre unilatéral total, le programme des opérations est 

Première opération. Quatre semaines. Fermeture de la lèvre et de la 
voûte palatine. 

Deuxième opération. Vers le quinzième mois, fermeture de la fente 
palatine qui est réduite au voile du palais. 


Dans le bec-de-lièvre bilatéral total 

Première opération. Quatrième semaine. Fermeture de la fente d’un 
côté, lèvre et voûte. 

Deuxième opération. Quatrième mois. Fermeture de l’autre côté, lèvre 
et voûte. 

Troisième opération. Vers le quinzième mois. Fermeture de la fente 
palatine. 
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FAUTES. — ACCIDENTS 


Je dois exposer maintenant quelles sont les maladresses que j’ai com- 
mises dans cette longue suite d’interventions. 

En exposant l’évolution de la méthode pour les quatre formes de bec- 
de-lièvre, j’ai déjà montré la série de mes erreurs, mais l’erreur n’était 
pas dans l’exécution elle était dans l’idée directrice de l'intervention. 
Quand je commençais l’opération, j'étais plein d’espoir, j'avais dressé un 
plan müûürement réfléchi, j'avais dessiné dans ses détails quelle devait être 
l'intervention. Quelquefois, dès la fin de l’opération, je commençais à 
« déchanter > Alors j’abandonnais rapidement cétte technique décevante. 
Mais souvent le résultat immédiat était suffisant pour me permettre de 
continuer , il fallait des mois, quelquefois des années et beaucoup 
d'exemples, pour constater la faillite de mes illusions. Je ne reviens pas 
sur ces faits. 

J’expose ici les résultats que je n'ai pas cherchés, dus à une maladresse 
d'exécution et aussi à des accidents, dont je ne suis peut-être pas absolu- 
ment responsable, mais qui doivent être inscrits au passif de la méthode 
et que le chirurgien doit connaître pour chercher à les éviter 

J’ai réuni tous ces faits malheureux et je les ai groupés en quatre cha- 
pitres. Je vais les représenter en montrant à quoi sont dus ces mauvais 
résultats, comment j'aurais dû agir pour les éviter et aussi comment on 
peut les corriger. 

A ce point de vue des opérations secondaires, une remarque s'impose, 
commune à tous les faits exposés dans ce chapitre il est toujours facile 
de corriger un mauvais résultat de bec-de-lièvre, et souvent on obtient 
finalement une lèvre aussi satisfaisante que si l’opération avait été cor- 
recte du premier coup. Ce n’est pas comme dans les divisions palatines. 

Dans les divisions palatines, la perfection phonétique n’est obtenue 
qu’à la condition d’avoir un voile suffisamment long pour occlure le 
pharynx. 

La longueur du voile est le fait anatomique essentiel, indispensable; elle 
n’est obtenue que par l'intégrité des muscles. Or, ces muscles sont d’une 
fragilité extrême; les laryngologistes savent que la section du voile comme 
voie d’accès au cavum est souvent suivie de troubles phonétiques, même 
si la suture a été faite immédiatement, et malheureusement l’expérience 
montre que les opérations itératives. pour corriger une fente vélaire, com- 
promettent gravement les résultats fonctionnels. 

A la lèvre ce n’est pas la même chose. Les muscles de la lèvre ont une 
tolérance heureuse pour le chirurgien. On peut toujours retrouver le lam- 
beau externe, on peut faire l’avivement interne et finalement, l’exercice 
aidant, on a un résultat presque identique à celui qu’on aurait obtenu si 
on avait traité le bec-de-lièvre « vierge > Cela est vrai surtout pour la 
lèvre, à cause des muscles ; mais, pour la narine, si la région a été 
altérée par des incisions de l’aile (p. 156), la forme définitive est com- 
promise. 
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l. — DÉFAUT DE RACCORDEMENT DE LA LIGNE CUTANÉO-MUQUEUSE 


Je veux montrer ici que, moi aussi, je suis capable des mêmes mala- 
dresses que les chirurgiens qui ont opéré les enfants représentés à la 
page 102. 

La fig. 828 représente un enfant que j’ai opéré en 1917 Pour arriver à 
un si mauvais résultat, il a fallu bien des conditions qui ne peuvent se 
retrouver maintenant que nous connaissons mieux l’état anatomique et 
la valeur comparative des deux berges de la fente. 

a) La ligne cutanéo-muqueuse n’a pas été raccordée. Sur un dessin 
comme celui-là, il semble bien extraordinaire que le chirurgien ait décalé 
de plusieurs millimètres les tranches de section de la ligne cutanéo- 
muqueuse. Dans la réalité, il y a quelques excuses : quand on commence 
l’opération, on voit bien cette ligne, mais, à la fin, au moment des sutures, 
les couleurs se sont égalisées et il faut beaucoup d’attention pour ne pas 
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s’y tromper Pour faciliter cette reconnaissance et aider la suture, il est 
bon de faire une section bien perpendiculaire de cette ligne. 

Pour éviter de pareils accidents, j’ai pris l'habitude d’employer la loupe 
binoculaire; mais c’est une complication instrumentale dont on peut très 
bien se passer avec de bons yeux et une grande attention. 

b) Toute la tranche de section de la muqueuse n’a pas été suturée. Si 
j'avais fait une bonne coaptation de tout le segment rouge de la lèvre, 
j'aurais certainement évité un accident aussi lamentable. Cette suture n’a 
pas été faite correctement, parce que je n’ai pas su libérer la berge externe 
de ses adhérences profondes; cette lèvre est restée collée au squelette. 

Cela vient encore de ce que je n’ai pas suffisamment isolé la tranche 
muqueuse du muscle sous-jacent. Ce temps demande grande attention 
parce que la région est arrondie sphérique; il faut que la muqueuse qui 
la recouvre soit aplanie bien étalée. Pour v arriver, il faut sectionner 
soigneusement dans la couche glandulaire sous-jacente. On a peur de cre- 
ver la muqueuse, maïs il vaut mieux y faire une entaille que de la conser- 
ver arrondie. 

Quand on à un résultat se rapprochant de ceux figurés ci-dessus 
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(fig. 828, 829) on peut dire aux parents « C’est parce que l’enfant a tété 
son lambeau. » Ce n’est pas une excuse, car le devoir du chirurgien est de 
faire des sutures suffisantes pour que les mouvements de succion ne 
détachent pas son lambeau. La fonction d’un enfant est de téter, on ne 
peut l’en empêcher Quand une division palatine s’était reformée après 
suture, on incriminait les cris de l’enfant. Maintenant que nous savons 
bien coapter les muscles, l’enfant peut crier impunément. Il doit en être 
de même pour le bec-de-lièvre. C’est au chirurgien de se prémunir contre 
les mouvements de succion de son opéré. 

Par ces maladresses opératoires, l’honneur du chirurgien est engagé 
plus que la forme n’est compromise. J’ai représenté (fig. 829), un autre 
mauvais résultat par décalage de la ligne cutanéo-muqueuse. A côté est 
la lèvre réopérée un an et demi après la première intervention. C'était 
l’époque où je suivais encore la technique de M. Jalaguier. Le résultat est 
médiocre parce que la ligne est en accent circonflexe. Actuellement, je 
ferais mieux. 
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Il n’arrive encore maintenant d’avoir quelquefois un décalage de 1 à 
2 millimètres dans le raccordement de la ligne cutanéo-muqueuse. Alors, 
en opérant le palais, je fais une petite résection en côte de melon, je 
répare ainsi ce que j'avais mal fait. J’ai corrigé ainsi une dizaine de lèvres. 

Si je n’étais pas intervenu pour le palais, je n’aurais certes pas proposé 
une nouvelle opération qui, du reste, aurait étà refusée. Ce décalage 
minime s’atténue avec l’âge et une femme tant soit peu coquette, avec un 
peu de rouge, corrige aisément un décalage, même quand il est accentué. 


Il. — ASCENSION DE LA MUQUEUSE DANS LA PEAU 


Voilà un accident beaucoup plus fréquent, pour lequel la responsabilité 
du chirurgien n’est pas aussi nettement engagée, les perfectionnements de 
la technique ne l’ont pas éliminé. Actuellement je n’en suis pas à l’abri; 
l'enfant que j’opérerai demain y est exposé presque autant que celui que 
j'opérais il y a vingt ans. Cet accident est provoqué par une désunion 
superficielle de la peau au voisinage de la ligne cutanéo-muqueuse. 
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Cliniquement voilà comment les choses se passent. On fait une opéra- 
tion correcte. Les jours qui suivent, la plaie n’est pas rigoureusement 
sèche; il se produit une croûte qui masque la ligne de suture. On n’éprouve 
aucune inquiétude. Quand on veut enlever les fils, vers le sixième jour, on 
enlève la croûte, les fils qui ont coupé restent dans la croûte. On voit une 
surface désunie, large de 3 à 5 millimètres, d’une hauteur variable qui 
peut s’étendre sur toute la longueur de la peau de la lèvre suturée (c'était 
le cas pour les enfants des fig. 831, 832). L'enfant rentre chez lui avec une 
croûte sur cette surface. Quelques mois plus tard, il revient dans l’état 
représenté sur toutes ces figures. 
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Il est très facile de comprendre cet accident. C’est un fait général que 
les muqueuses collent mieux que la peau; une désunion localisée ne se 
produit jamais dans la zone muqueuse de la lèvre, quand elle se produit 
dans la peau, la muqueuse est collée. La zone cruentée de la peau doit 
s’épidermiser; elle le fait par rapprochement des bords. Mais, dans cette 
zone, les bords ont une élasticité toute différente la muqueuse qui forme 
le pôle inférieur de la région désunie est d’une élasticité considérable, 
tandis que la peau qui forme la plus grande partie est rigide. Alors Ja 
muqueuse est attirée vers le haut avant que la peau ne <e soit rapprochée, 
Les fig. 831, 832, montrent les territoires respectifs de la cicatrisation cuta- 


Fia. 837. F 





ACCIDENTS 917 


née et de la cicatrisation muqueuse. La peau était complètement désunie, 
la muqueuse seule était soudée; elle est montée dans la peau de toute la 
hauteur figurée ici pendant que la peau se cicatrisait sur une hauteur de 
quelques millimètres. 

Cette désunion est produite par une infection des téguments. Assuré- 
ment nous en sommes responsables; mais je me demande si, dans certains 
cas, on ne peut pas incriminer un état cutané voisin de l’impétigo. Je ne 
connais pas les pyodermites, peut-être ces désunions méritent d’en être 
rapprochées. 

Pour avoir plus de chance d’éviter cet accident, il faut refuser systéma- 
tiquement d’intervenir quand l’enfant présente une éruption sur la face 
ou même la moindre vésicule d'apparence anodine. 
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Dans le même ordre d’idée, cet accident me fait redouter, comme pan- 
sement, les poudres séchantes la cicatrisation se fait sous une carapace 
qui emmagasine les sécrétions de la plaie. J’ai essayé ce matériel théra- 
peutique, je n’en ai eu que des inconvénients, il enferme le loup dans la 
bergerie. Il faut craindre la cicatrisation sous les croûtes. Une bonne 
plaie de bec-de-lièvre doit rester rigoureusement sèche. 

Quand on a eu la malchance d’un accident comparable à l’un de ceux 
qui sont représentés sur les /ig. 830, 835, on doit recommencer l’opération. 

Les deux fig. 836, 837, représentent l’enfant avant l’opération; ce sont 
deux becs-de-lièvre unilatéraux typiques. A côté sont des images repré- 
sentant l’accident que je décris ici. On voit que la narine a bien tenu. Au 
chapitre suivant, je montrerai des exemples de désunion narinaire. Ici les 
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bords de la plaie se sont séparés seulement dans la partie cutanée de la 
lèvre. Enfin la troisième image de ces deux figures représente le résultat 
de la seconde opération. 

Pour cette seconde intervention, j'ai suivi exactement la technique 
du bec-de-lièvre non opéré lambeau externe, avivement interne. 

Le résultat assurément n’est pas idéal, maïs il est suffisant pour qu’on 
ne soit pas trop affecté d’un accident dont on ne peut se garder même 
avec tous les progrès de la technique. 


Ill. — DÉSUNION DU SEUIL DE LA NARINE 


Quand la suture n’a pas tenu à la partie supérieure de la lèvre, on a 
l’aspect présenté sur la fig. 838. 

Dans ma pratique, cet accident était plus fréquent autrefois quand je 
faisais l’incision verticale de la berge externe représentée page 165. Je 
ne dis pas que j’en suis à l’abri aujourd’hui, car demain peut-être j'aurai 
une série malheureuse, mais j'ai la conviction d’avoir amélioré les condi- 
tions anatomiques en ne faisant aucune incision sur la berge externe, ni 
en dehors sur la peau, ni en dedans sur la muqueuse nasale. 





On comprend très bien pourquoi un tel accident se produit. Nous avons 
une partie saillante la pointe du squelette de la berge interne (fig. 539) 
Le principe de la méthode est de faire passer en avant toute la berge 
externe qui est en retrait, et cela sans réduire chirurgicalement la saillie 
osseuse. Je compte que la pression exercée par la lèvre suturée fera ren- 
trer dans le rang la partie exubérante. Pour cela il s’établit un antago- 
nisme, aussitôt que l’opération est terminée, entre le squelette qui résiste 
et la lèvre qui appuie. Normalement la lèvre est victorieuse, et celà est 
dû uniquement à la suture musculaire. Mais, si le squelette était le plus 
fort, c’est la lèvre qui céderait. Alors on aurait l’accident dont je parle ici. 

Un état préopératoire prédispose à cet accident : l'infection nasale. 
Pour cette raison, je refuse inexorablement l’intervention quand l'enfant 
présente la moindre sécrétion nasale. 

Cliniquement voilà comment les choses se passent. On fait une opéra- 
tion correcte. Dès le lendemain le nez coule, la plaie suinte abondamment, 
la lèvre et la joue sont tuméfiées. Le surlendemain la désunion a com- 
mencé dans la narine, elle s’accroît rapidement et, vers le troisième jour, 
elle semble devoir être totale; le squelette de la berge interne fait une 
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saillie effrayante dans la plaie. Tout le service est désolé. on croit à un 
échec complet. Il faut se tranquilliser et rassurer l’entourage, tant que le fil 
métallique tient sur le bord inférieur de la lèvre, la désunion ne s’étendra 
pas. Vers le huitième jour, la plaie commence à se déterger et l’enfant 
quitte l’hôpital avec quelques jours de retard. Il revient quelques mois 
plus tard, et on est tout heureux de constater que cette plaie effrayante 
s’est terminée par un simple étalement de la narine. 

Les deux fig. 838, 839, représentent le type de cet accident. La masse 
claire qu’on voit dans la narine est le squelette de la berge interne, l’inter- 
maxillaire saillant, la partie qui porte l’incisive latérale, on comprend 
pourquoi cette dent, quand elle poussera, fera éruption dans la narine. 

Ces faits montrent la valeur de la suture musculaire. Il est bien cer- 
tain que, si le fil métallique n’avait pas accroché de bons muscles en 
dedans et en dehors, la désunion eût été fatale. 
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Dans la lèvre reconstituée, il v a trois éléments anatomiques dont la 
valeur est toute différente pour assurer la coaptaiion des berges. 


&) LA PEAU. Sa valeur plastique est nulle; il ne faut rien attendre de 
sa suture, le chirurgien doit faire un raccordement très soigné de la ligne 
cutanéo-muqueuse, mais c’est uniquement pour l'esthétique final; il ne 
doit pas compter sur les sutures de la peau pour maintenir les berges en 
contact. 


D) LES MUSCLES. Leur valeur plastique est considérable, ils sont les 
seuls éléments utiles pour s’opposer à la désunion, mais il faut que le fil 
prenne, des deux côtés, une quantité de muscles suffisante pour assurer 
un rapprochement efficace des tranches. 


C) LA MUQUEUSE. Elle colle immédiatement et la ligne de suture n’a 
jamais l’aspect de cicatrice, mais cette muqueuse n’a aucune résistance, 
elle se rompra aussitôt que les muscles se seront séparés. Il n’v a pas 
d'exemples où la muqueuse ait tenu à l’exclusion de la peau et des 
muscles, c’est un accident qu’on ne peut pas rencontrer 

Quand lopéré a présenté une telle complication, on n’a que la ressource 
de recommencer l'intervention (fig. 839) Mais il faut attendre longtemps, 
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toujours plus de six mois, et cela pour deux raisons. D’une part l’étendue 
de la désunion diminue dans des proportions importantes, et même quel- 
quefois on n’a plus envie de pratiquer une opération qu’on avait crue 
indispensable. D’autre part, en opérant trop tôt, on agit dans une région 
lardacée, peu élastique, où les points de suture ne trouvent pas d’éléments 
résistants. Quand on opère assez tardivement, l’intervention se fait aussi 
facilement que sur un bec-de-lièvre vierge, et le résultat est assez satis- 
faisant (fig. 841). Quand l’enfant aura développé suffisamment ses muscles 
de la lèvre et de la narine, on aura oublié complètement la fâcheuse 
impression des jours qui ont suivi l’opération. 
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IV — DÉSUNION ÉTENDUE 


J'ai eu huit désunions dans le genre de celles qui sont représentées 
lig. 840, 8#1 

La fig. 840 montre un bec-de-lièvre unilatéral simple que j’ai opéré en 
1915. C'était l’époque où je ne savais pas isoler la muqueuse de la couche 
musculaire sous-jacente. J’ai montré au chapitre de technique (p. 183) 
que ce temps est délicat parce que nous avons une berge externe arrondie, 
sphérique; il faut qu’elle devienne plate pour être suturée à la berge 
interne, elle doit être libérée très complètement de ses attaches profondes. 

Après l'opération, cet enfant n’était pas mieux qu'avant. 

Ce sont des accidents qui compromettent gravement l'honneur du chi- 
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rurgien. [ls sont plus regrettables pour l’opérateur que pour l’enfant, car 
une nouvelle intervention corrige facilement ce mauvais résultat. 

La fig. 841 montre un bec-de-lièvre unilatéral total. La première opéra- 
tion a reformé la narine, mais tout le bord inférieur de la lèvre a cédé. 

Malgré ces échecs, on doit avoir de bons résultats définitifs. A la 
page 129, dans la série des trois photographies qui donnent des résultats 
de l’opération pour la lèvre, le sujet représenté en bas de la page est une 
petite négresse chez qui la désunion a été partielle comme chez le sujet 
représenté /ig. 841 Malgré deux interventions, j'ai pu reconstituer un arc 
de Cupidon et une saillie qui rappelle la columelle. 

On ne peut obtenir de bons résultats après ces opérations itératives, 
qu’à la condition de ne pas avoir gâté définitivement la forme par la 
première intervention. Si j'avais fait, chez cet enfant, des incisions de 
l’aile ou même simplement l’incision de Jalaguier, je n’aurais pas eu un 
résultat aussi satisfaisant. C’est que l’opération représentée ici est une 
opération embryologique, elle reconstitue la forme en se tenant stricte- 
ment dans les conditions où était l'embryon à la période de rupture du 
mur épithélial, quand la malformation s’est constituée. 


V — DÉSUNION TOTALE 


Voilà l’accident le plus grave qu’on puisse observer Il doit être étudié 
dans les quatre formes de bec-de-lièvre. 


Dans le bec-de-lièvre unilatéral simple, la désunion totale est con- 
fondue avec la désunion partielle. Le fait représenté fig. 840 est une 
désunion totale pour un bec-de-lièvre simple, puisque la malformation 
s’est reproduite presque semblable à ce qu’elle était avant l’intervention. 


Dans le bec-de-lièvre unilatéral total, la désunion totale mérite 
d’être examinée en détail. 

Par l’opération décrite ici, on reconstruit la voûte palatine et la lèvre, 
Il n’y a pas de désunion totale de ces deux régions. 

J’ai observé une dizaine de cas de désunion de la voûte palatine. C'était 
à l’époque où je ne savais pas décoller la muqueuse de la cloison au 
niveau du pli situé derrière la saillie de lintermaxillaire, il restait un 
pont de muqueuse non sectionné, la bascule du lambeau était incomplète, 
après mon opération, une communication persistait entre le nez et la 
bouche. Ce point non réuni a entrainé une désunion de la voûte. J’ai eu 
la chance qu’il n’y a pas eu en même temps désunion de la lèvre. C’est 
pour cela que, sur plus de 450 becs-de-lièvre unilatéraux totaux sans 
ponts, je n’ai pas eu à enregistrer une seule désunion anatomiquement 
totale de toute la région suturée. 

Les désunions totales dont je parle dans ce chapitre sont donc des 
désunions de la lèvre et du seuil de la narine. 

Nous avons eu dans le service huit désunions totales. Je ne puis pas en 
donner la cause, mais, très probablement, il faut invoquer une mauvaise 
suture musculaire. Si le fil métallique avait été passé convenablement des 
deux côlés, une désunion pareille n'aurait pu se produire. 
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La suppuration est sans influence sur la désunion. J’ai eu une ving- 
taine d’abcès qui se sont toujours ouverts spontanément sur la face pro- 
fonde de la lèvre. Jamais il n’y a eu de désunion. Il semble que les infec- 
tions pyogènes soient des infections adhésives. Elles ne doivent pas être 
redoutées par le chirurgien. 

Sur ces huit désunions totales, quatre étaient des becs-de-lièvre unila- 
téraux totaux sans division palatine. Quand on réalise que cette variété 
totale sans division palatine ne compte que pour 12 % dans toute la 
classe des becs-de-lièvre unilatéraux, on comprend que cette variété pré- 
dispose singulièrement à l’accident qui restera toujours la terreur des 
opérateurs. 


Désunion totale dans le bec-de-lièvre bilatéral simple. Je ne 
croyais pas à avoir envisager une pareille éventualité parce que, semble- 
t-il, l'opération du bec-de-lièvre bilatéral simple ne présente aucun aléa, 
et les exemples sont rares je n’ai opéré que 72 cas. 

Mais je viens d’avoir une désunion totale (12 mai 1937) et je ne sais pas 
pourquoi. C'était une variété très moyenne, sans décalage de l’intermaxik 
laire. Je ne pensais pas qu’il puisse y avoir d’incidents, l’enfant n’avait 
pas dépassé 38°, la plaie n’était pas très sèche, une croûte noire englobait 
les fils, le quatrième jour le fil métallique est tombé tout seul (fait unique). 
Le cinquième jour, quand j'ai enlevé la croûte, la peau et la muqueuse 
étaient désunies et le bec-de-lièvre s’est reproduit exactement comme 
avant. Je n’y comprends rien, je ne peux pas croire que j'ai mal passé le 
fil métallique de suture musculaire. Si je l’avais mal passé d’un côté, la 
suture musculaire aurait été inopérante de ce côté, mais le fil serait resté 
attaché à la berge où il aurait été bien placé. Ici il est tombé sponta- 
nément. 

Si ces faits devaient se multiplier, il faudrait rechercher s’il n’y a 
pas des états musculaires spéciaux et inconnus dans lesquels les fibres 
musculaires ont une fragilité particulière. L'opération est trop récente 
pour que j'aie réopéré cet enfant. Il sera bien curieux de voir si la 
seconde opération sera suivie du même résultat. 

Ce fait doit nous montrer que, dans la chirurgie du bec-de-lièvre, on 
n'a jamais'une sécurité absolue. Mais pour quelle opération avons-nous 
une certitude mathématique ? 


Désunion totale dans le bec-de-lièvre bilatéral total. J’ose à 
peine dire que je n’ai pas observé une seule désunion totale depuis que 
j’'emploie la technique figurée à la page 296. J’ai opéré, jusqu’à ce jour, 
110 enfants qui n'avaient pas encore été opérés. J’ai donc fait environ 
180 opérations. Je n’ai pas eu de désunion, ni après la première opération, 
ni après la seconde. C’est certainement un hasard heureux dont il ne faut 
pas tirer vanité. Nous savons trop que les accidents arrivent par série : 
demain peut-être j’aurai, coup sur coup, deux ou trois désunions totales. 

Quand on voit la saillie de l’intermaxillaire qui n’est pas refoulée, on 
a tendance à trouver incroyable une série aussi heureuse. Mais, quand on 
pratique l'intervention, on se rend compte que les sutures sont dans des 
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conditions beaucoup plus favorables que dans le bec-de-lièvre unilatéral 
total avec grand écart. 

J’ai longuement insisté sur le fait que la fente du bilatéral total est 
beaucoup moins large que la fente de l’unilatéral total. Quand on opère 
ces bilatéraux totaux, on se rend compte qu’il n’y a aucune traction per- 
pendiculaire à la ligne de suture. Les figures des pages 298-307 montrent 
avec quelle aisance se fait la coaptation des berges. On tire fortement 
sur la berge externe pour l’amener à coiffer le tubercule médian, quelle 
qu’en soit la saillie. Naturellement les plans anatomiques de cette berge 
ont tendance à reprendre leurs places, mais, pour ce faire, ils ne tirent 
pas sur la suture dans le sens perpendiculaire, sens où ils pourraient 
provoquer la désunion, ils tirent d’avant en arrière, parallèlement à la 
ligne de suture. Ce n’est pas le sens qui est dangereux, et on arrive à réa- 
liser au cours de l’opération que la désunion n’est pas possible. 

La constance du succès qui, a priori, est paradoxale est le fait, non du 
hasard, mais des principes de la méthode qui, ne demandant rien d’extra- 
ordinaire, n’expose à aucun aléa. 


MORTALITÉ 


23 enfants sont morts dans le service ou pendant la semaine qui a suivi 
leur retour à la maison sur un total de 1210 sujets. 

12 sont morts avec un bec-de-lièvre unilatéral total sur un ensemble 
de 560, cela fait 2,1 % 11 sont morts de la première opération. Un est 
mort d’une retouche, c'était au temps où je suivais la technique figurée 
page 120. Après que j'aie eu opéré le palais, les parents ont demandé 
que je corrige une exubérance de la lèvre. L'enfant est mort de broncho- 
pneumonie le sixième jour 

10 sont morts pour un bec-de-lièvre bilatéral total sur un ensemble 
de 220, cela fait 4,9 % 2 sont morts après la première opération, 8 après 
la seconde. 

Je n’ai pas eu de morts pour bec-de-lièvre unilatéral simple (327 cas), 
ni pour bec-de-lièvre bilatéral simple (72 cas). Cela tient en grande partie 
à ce que les enfants sont amenés au chirurgien à un âge plus avancé, au 
cours de la deuxième année et même beaucoup plus tard. 

Cette mortalité globale de 23, soit 1,9 pour 100 enfants atteints de la 
malformation, n’est pas considérable en regard de l’âge. La gravité de 
l'opération pour bec-de-lièvre est certainement moindre que la gravité de 
l’opération pour division palatine. J'ai eu, comme mortalité opératoire 
des divisions palatines 9,4 % dans la première année, 5,7 % dans la 
seconde année, 2,7 % dans la troisième année, 1,8 % dans la quatrième 
année. 

On peut être surpris que j’aie eu seulement deux morts à la première 
opération de bec-de-lièvre bilatéral total, et cependant ces enfants pré- 
sentaient des malformations en apparence très graves. A côté de cela, je 
constate que 20 enfants atteints de bec-de-lièvre bilatéral total n’ont subi 
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qu’une opération, j'ai tout lieu de croire que ces enfants sont morts, car 
ils seraient revenus dans le service qui les a accueillis une première fois. 
Cela prouverait que la malformation prédispose à une mort naturelle 
(troubles intestinaux, accidents pulmonaires...), mais n’a pas une réper- 
cussion nette sur la gravité opératoire. 

Je dois souligner le fait que, dans les becs-de-lièvre bilatéraux totaux, 
2 seulement sont morts de la première opération sur 220, et 8 de la 
seconde. J’ai donc fait 220 premières opérations avec 2 morts, soit 
0,9 % J’ai fait 180 secondes opérations avec 8 morts, soit 4,4 % Je ne 
peux pas retenir le premier chiffre, 0,9 % : il est le fait du hasard, il n’y 
a vraiment pas de raison de supposer que la première opération d’un bec- 
de-lièvre bilatéral total soit moins grave que l’opération du bec-de-lièvre 
unilatéral total. Mais c’est un fait indéniable, remarqué depuis longtemps 
dans le service la seconde opération du bec-de-lièvre bilatéral total est 
la plus grave de celles que nous pratiquons dans toutes les interventions 
pour cette malformation. 


Cause de mort. 13 enfants sont morts d'accidents pulmonaires, du 
troisième au vingt-cinquième jour. 

7 sont morts de pâleur et hyperthermie dans les deux premiers jours. 

1 est mort le cinquième jour, de cause inconnue, sans fièvre, sans 
troubles pulmonaires, avec une diarrhée abondante. 

1 est mort sur la table d'opération, le 10 juin 1937 C’était un bec-de- 
lièvre unilatéral total sans division palatine. A côté de cela, je peux rap- 
peler que j’ai eu 2 morts sur la table pour 500 enfants opérés de division 
palatine. 

1 enfant est mort de sténose du pylore. C'était un bec-de-lièvre uni- 
latéral total de huit mois. Après son opération, il a eu une intolérance 
gastrique totale. Le cinquième jour, on est arrivé au diagnostic de sténose 
du pylore, je l’ai opéré, il est mort le septième jour J’aurais dû ne pas 
l’opérer pour son bec-de-lièvre, mais l’enfant n’avait pas vomi pendant 
les deux jours qui ont précédé l'intervention. J'ai su après qu’il avait des 
vomissements depuis sa naissance, les parents n’en avaient pas parlé, 
croyant qu’ils étaient la conséquence de la malformation. 

En résumé, le chirurgien ne doit pas se préoccuper spécialement de la 
gravité de l’acte opératoire. Celle-ci semble inhérente à l’âge de l’enfant 
opéré, elle n’est pas accrue sensiblement par le fait de la malformation. 
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